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Seksio caesarea yaitu suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat di
atas 500 gr, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh
(Prawirohardjo,2009). Saat ini kecenderungan untuk melakukan operasi tanpa dasar
indikasi yang cukup kuat tetapi tanpa disadari persalinan dengan metode seksio
caesarea memiliki resiko yang lebih tinggi dibandingkan persalinan normal seperti
infeksi nifas, perdarahan,luka kandung kemih, sera rupture uteri spontan pada
kehamilan berikutnya (Mochtar, 1998). Komplikasi yang terjadi akibat plasenta
previa totalis Dapat menyebabkan perdarahan post partum dan syok karena kurang
kuatnya kontraksi segmen bawah rahim,infeksi dan trauma dan uterus servik.
Tujuan dari penulisan KTI studi kasus ini untuk meningkatkan pengetahuan,
serta kompotensi mahasiswa terhadap ibu Nifas dengan plasenta previa totalis.
Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu melakukan asuhan 7 langkah varney,
mengetahui adanya kesenjangan antara teori dengan kasus serta menarik
kesimpulan.Penulisan KTI ini menggambarkan 7 langkah manajemen varney yaitu
pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan
segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah peneitian deskriptif
adalah suatu metode penelitian yang dilakukan dengan tujuan utama untuk
membuat gambaran tentang suatu keadaan secara objektif. Penelitian yang
digunakan adalah penelitian desksriptif dengan pendekatan Laporan Tugas Akhir
Studi Kasus yaitu Laporan Asuhan Kebidanan Pada ibu post partum multipara
dengan sc atas indikasi plasenta previa totalis di ruangan Flamboyan RSUD Prof.
W.Z Johannes Kupang
Hasil penelitian yang ditemukan tekanan darah 110/70 mmHg,suhu 37,0 o
c,frekuensi nadi 74x/menit,frekuensi napas 20 x/menit. Penanganan terhadap ibu
dengan plasenta previa totalis adalah pasang infuse RL 500 drip oxytosin 20 tetes
permenit dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi.pada pemeriksaan
abdomen: kontraksi uterus baik,TFU 2 jari dibawah pusat,lochea rubra,mobilisasi
sudah dilakukan,luka operasi masih tertutup kassa steril. Setelah dievaluasi
keadaan ibu dan bayi baik,tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari
tindakan tersebut sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.
Simpulan Asuhan kebidanaan yang diberikan yaitu semua diagnose dan
masalah yang ada bisa diatasi dan ibu tidak mengalami komplikasi dan bayi sehat.
Ibu dan bayi di rawat selama 3 hari dan ibu dipulangkan pada  tanggal 09 april 2017
dalam keadaan  ibu dan bayi sehat.
Kata Kunci:Nifas, Sectio Caesarea, plasenta previa totalis
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Lampiran 1 Asuhan Kebidanan




Setiap wanita menginginkan persalinannya berjalan lancar dan dapat
melahirkan bayi dengan sempurna. Ada dua cara persalinan yaitu persalinan
melalui vagina yang dikenal dengan persalinan normal atau alamia dan
persalinan dengan tindakan (operasi seksiosesarea yaitu persalinan buatan,
dimana janin dilahirkan melalui insisi pada dinding perut dan dinding Rahim
dengan syarat Rahim dalam keadaan utuh dan persalinan dengan menggunakan
vakum) (Sarwono, 2009). Plasenta previa totalis adalah plasenta yang letaknya
abnormal,yaitu pada segmen bawah rahim sehinga menutupi seluruh
pembukaan jalan lahir. plasenta previa mempunyai insiden sekitar 0,28-2% dari
seluruh kehamilan,dengan kemungkinan frekuensi sekitar 4-8%.perdarahan pada
plasenta previa totalis dapat menimbulkan perdarahan masif,karena saat
pembentukan SBR,sirkulasi retroplasenter langsung berhadapan dengan kanalis
servikalis. Insiden plasenta previa totalis sekitar 20-25% dari seluruh insiden
plasenta previa (Sarwono, 2009).
Penyebab plasenta previa secara pasti sulit ditentukan,tetapi ada
beberapa faktor yang meningkatkan risiko terjadinya plasenta previa misalnya
bekas operasi rahim (bekas sesar atau operasi mioma), sehinga mengalami
infeksi rahim (radang panggul),kehamilan ganda, perna plasenta previa,atau
kelainan bawaan rahim. Plasenta previa meningkat kejadiannya pada keadaan -
keadaan yang endometriumnya kurang baik, misalnya karena atrofi endometrium
atau kurang baiknya vaskularasi desidua (Sarwono, 2009).
2Berdsasarkan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI 2012)
terjadi peningkatan signifikan Angka Kematian Ibu (AKI) dari 228 (tahun 2007)
menjadi 359 (tahun 2012) per 100.000 kelahiran hidup. Penyebab kematian ibu
dari tahun antara lain hipertensi (26,1%), infeksi (5,6%), abortus (1,6%), plasenta
previa (31%),solusio plasenta (22%), (dll perdarahan (30,1%), partus lama
(1,8%)). Penyebab lain yang dapat menyebabkan kematian ibu secara tidak
langsung seperti kondisi penyakit kanker, ginjal, jantung, tuberkulosis atau
penyakit lain yag diderita ibu.
Laporan Profil Dinas Kesehatan Provinsi NTT tahun 2014 menunjukkan
bahwa konversi AKI per 100.000 kelahiran hidup tahun 2014 berjumlah 158
kasus per 100.000 kelahiran hidup.
Data rekam medik RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes Kupang pada tahun
2016 jumlah kasus plasenta previa totalis sebanyak 59 orang kasus yaitu pada
usia 15-24 tahun sebanyak 12 orang, usia 25-44 tahun sebanyak 47 orang dan
Jumlah persalinan dengan section cesarea di RSUD Prof. DR. W. Z Johannes
Kupang satu tahun terakhir (terhitung dari bulan April 2016  sampai Maret 2017)
adalah 264 kasus. Dari kasus tersebut ada 2 kasus (0,757 %) yang meninggal
dan sisanya hidup (99,242 %).
upaya untuk mengatasi masalah ini yaitu memberitahukan ibu untuk
melakukan pemeriksaan kehamilan yang berkualitas, ibu hamil diminta terus
berbaring (menjalani bed rest) dan boleh hanya duduk atau berdiri bila benar-
benar diperlukan, minimal sampai kondisi membaik (rata-rata 3 hari),untuk
mengurangi tekanan pada plasenta yang terletak dibawah, semua aktifitas
seperti mengangkat atau membawa barang berat, ataupun semua jenis olaraga
sebaiknya dihindari (Suryani,2007).
3Ibu nifas yang melahirkan secara sectio caesarea di sertai komplikasi
akan lebih sulit dan membutuhkan perawatan khusus pada masa nifas dan
menyusui dibandingkan dengan ibu nifas yang melahirkan spontan. Bidan sangat
berperan penting dalam mempengaruhi perilaku perawatan diri ibu pada masa
nifas dan menyusui. Bidan merupakan orang yang dalam melakukan tindakannya
didasari ilmu pengetahuan serta memiliki keterampilan yang jelas dalam
keahlihannya. selain itu juga bidan mempunyai kewenangan dan tanggung jawab
yang berorientasi pada pelayanan melalui pemberian asuhan kebidanan kepada
ibu, bayi, anak dan keluarga. Pemberian asuhan kebidanan ini dapat dilakukan
bidan denganmemperhatikan kebutuhan dasar pasien. Di rumah sakit bidan
adalah orang yang paling dekat dengan ibu hamil, bersalin, dan nifas. Oleh
sebab itu bidan harus mengetahui kebutuhan pasiennya (Maritalia, 2012)
Berdasarkan uraian di atas, maka penulis tertarik untuk melakukan studi
kasus pada asuhan kebidanan ’’ Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Multipara
Dengan Post Sc Atas Indikasi Plasenta Previa Totalis Di Ruangan Flamboyan
RSUD Prof.Dr. W. Z.Johanes Kupang’’.
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas maka dirumuskan masalah dalam
laporan tugas akhir adalah “Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada ibu nifas
multipara dengan post SC Atas Indikasi plasenta previa totalis  Di Ruangan
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W Z. Johannes Kupang”?
41.3 Tujuan Penulis
1.3.1 Tujuan Umum
Menerapkan Asuhan Kebidanan Pada ibu nifas multipara dengan
post SC atas indikasi plasenta previa totalis dengan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan dengan 7 langkah Varney.
1.3.2 Tujuan Khusus
1 Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada
ibu nifas multipara dengan post SC atas indikasi plasenta previa
totalis di ruang FlamboyanRSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
2 Melakukan analisa masalah dan diagnosa berdasarkan interprestasi
data dasar pada ibu nifas multipara dengan post SC atas indikasi
plasenta previa totalis di ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang.
3 Mengantisipasi masalah potensial yang akan terjadi pada ibu nifas
multipara dengan post SC atas indikasi plasenta previa totalis di
ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
4 Melaksanakan tindakan segera pada ibu nifas multipara dengan post
SC atas indikasi plasenta previa totalis di ruang Flamboyan RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
5 Menyusun perencanaan berdasarkan rasionalisasi asuhan yang akan
diberikan pada ibu nifas multipara dengan post SC atas indikasi
plasenta previa totalisdi ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang.
56 Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara dengan
post SC atas indikasi plasenta previa totalis di ruang Flamboyan
RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
7 Mengevaluasi hasil asuhan yang diberikan pada ibu nifas multipara
dengan post SC atas indikasi plasenta previa totalis  di ruang
Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Bagi Mahasiswa
Menambah keterampilan dan pengetahuan mahasiswa, dan
memberi peluang bagi mahasiswa untuk menerapkan teori-teori yang
diperoleh dari kampus serta menerapkan teori asuhan kebidanan
pada ibu nifas multipara dengan post SC atas indikasi plasenta previa
totalis.
1.4.2 Bagi Institusi Pendidikan
Karya Ilmiah ini diharapkan dapat memberikan tambahan
sebagai referensi ilmu pengetahuan dan sebagian bahan dalam
pengembangan Asuhan Kebidanan, serta meningkatkan
keterampilan dalam memberikan asuhan kebidanan.
1.4.3 Bagi Rumah Sakit
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dalam melaksanakan
kasus Asuhan Kebidanan dengan kasus yang sama.
1.4.4 Bagi Penulis
Mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang
nyata tentang asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara dengan
post SC atas indikasi plasenta previa totalis.
61.4.5 Bagi Profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran Asuhan Kebidanan serta
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan
asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara dengan post SC atas
indikasi plasenta previa totalis.
1.5 Sistematika Penulisan
BAB I PENDAHULUAN
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2.1 KONSEP DASAR NIFAS
2.1.1. Pengertian Nifas
Masa nifas (postpartum/puerperium) berasal dari bahasa latin
yaitu dari kata “puer” yang artinya bayi dan “parous” yang artinya berarti
melahirkan. Masa nifas dimulai setelah placenta lahir dan berakhir ketika
alat-alat kandungannya kembali seperti keadaan sebelum hamil,
biasanya berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari. (Maritalia, 2012).
Kala puerperium berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari
merupakan waktu yang diperlukan untuk pulihnya kembali alat
kandungan padakeadaan normal. Dapat dijumpai dua kejadian penting
pada masa puerperium yaitu involusi uteri dan proses laktasi. (Manuaba,
1998)
2.1.2. Masa Nifas, yaitu :
Menurut Maritalia tahun 2012 masa nifas seperti yang
dijelaskan diatas merupakan rangkaian setelah proses persalinan dilalui
oleh seorang wanita. Beberapa tahapan masa nifas yang harus dialami
oleh seorang wanita antara lain:
1. Puerperium dini
Yaitu pemulihan dimana ibu telah diperbolehkan untuk berdiri dan
berjalan-jalan.
92. Puerperium intermedial
Yaitu pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara berangsur-
angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa ini
berlangsung selama kurang lebih 6 minggu atau 42 hari.
3. Remote puerperium
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan
sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu persalinan
mengalami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium berbeda-
beda untuk setiap ibu, tergantung dari berat ringannya komplikasi
yang dialami selama hamil atau persalinan.
2.1.3. Tujuan Asuhan Masa Nifas
Tujuan dari pemberian asuhan pada masa nifas, (Maritalia,
2012):
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya baik fisik maupun psikologis
dimana dalam asuhan pada masa ini peranan keluarga adalah yang
sangat penting, dengan pemberian nutrisi, dukungan psikolosi maka
kesehatan ibu dan bayi selalu terjaga.
2. Melaksanakan skrining secara komprehensif (menyeluruh), dimana
bidan harus melakukan manajemen asuhan kebidanan pada masa
ibu nifas secara sistematis yaitu mulai pengkajian data subyektif
maupun penunjang.
3. Setelah bidan melaksanakan pengkajian data maka bidan harus
menganalisa data tersebut sehingga tujuan asuhan masa nifas ini
dapat mendeteksi masalah yang terjadi pada ibu dan bayi.
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4. Mengobati dan merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun
bayinya, yakni setelah masalah ditemukan maka bidan dapat
langsung masuk kelangkah berikutnya sehingga tujuan diatas dapat
dilakukan.
5. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri,
nutrisi, keluarga berencana, menyusui, pemberian imunisasi kepada
bayinya dan perawatan bayi.
2.1.4. Perubahan-perubahan Masa Nifas adalah, (Maritalia, 2012):
1. Involusi uteri
Setelah plasenta lahir uterus berkontraksi dan retraksi otot-
otot dinding uterus. Sehingga dalam perabaan abdomen, tinggi
fundus uteri ± 2 jari dibawah pusat. Selama 2 hari berikutnya
besarnya tidak seberapa berkurang, tetapi sesudah 2 hari ini uterus
mengecil dengan cepat, sehingga pada kesepuluh tidak teraba lagi
dari luar. Setelah 6 minggu tercapai lagi ukuran yang normal atau
ukuran uterus sebelum hamil.
2. Involusio tempat plasenta
Setelah persalinan, tempat plasenta merupakan tempat
dengan permukaan kasar, tidak rata, dan kira-kira sebesar telapak
tangan. Dengan cepat luka ini mengecil, pada akhir minggu kedua
hanya sebesar 3-4 cm dan pada akhir masa nifas menjadi 1-2 cm.
3. Perubahan pembuluh darah rahim
Dalam kehamilan, uterus mempunyai banyak pembuluh
darah yang besar, tetapi karena setelah persalinan tidak diperlukan
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lagi peredaran darah yang banyak, maka arteri harus mengecil lagi
dalam masa nifas.
4. Perubahan pada serviks dan vagina
Beberapa hari setelah persalinan, astium eksternum dapat
dilalui oleh dua jari, pingir-pinggirnya tidak rata tetapi retak-retak
karena robekan dalam persalinan. Pada akhir minggu pertama hanya
dapat dilalui oleh 1 jari saja, dan lingkaran retraksi berhubungan
dengan bagian atas dari canalis servikalis. Walaupun begitu, setelah
involusi selesai ostium eksternum tidak serupa dengan keadaan
sebelum hamil, pada umumnya ostium eksternum lebih besar dan
tetap ada bekas robekan pada bagian pinggirnya, terutama pinggir
samping. Oleh robekan kesamping ini terbentuk bibir depan dan bibir
belakang dari serviks. Vagina yang sangat renggang waktu
persalinan lambat laun mencapai ukuran normal. Pada minggu ketiga
postpartum rugae mulai nampak kembali.
5. Dinding perut dan peritoneum
Setelah persalinan dinding perut longgar karena regang
begitu lama, tetapi biasanya pulih kembali dalam 6 minggu.
6. Saluran kencing
Kandung kencing dalam puerperium kurang sensitive dan
kapasitasnya bertambah, sehingga kandung kencing penuh atau
sesudah kencing masih tertinggal urine residual. Sisa urine ini dan
trauma pada kandung kencing waktu persalinan memudahkan




Masing-masing buah dada terdiri dari 15-24 lobus yang
terletak diradiair dan terpisah satu sama lain oleh jaringan lemak.
Banyaknya air susu sangat tergantung pada banyaknya cairan yang
diminum oleh ibu. Juga beberapa obat mempengaruhi banyaknya air
susu. Air susu dapat juga mengandung zat imun misalnya difteri anti
toksin dan thypus agglutinin. Air susu masih tetap merupakan makan
bayi yang terbaik dan harus dianjurkan kalau tidak ada kontraindikasi.
Beberapa keadaan dimana ibu dilarang untuk menyusui
anaknya misalnya:
a. Mastistis purulenta
b. Penyakit ibu yang melunar pada anaknya (hepatitis, dll)
c. Keadaan ibu yang kurang baik (infeksi berat, anemia berat)
d. Anak premature atau sakit keras
2.1.5. Klinis Masa Puerperium
Segera setelah persalinan dapat terjadi peningkatan suhu
tubuh, tetapi tidak lebih dari 38 derajat celcius berturut-turut selama dua
hari, jika lebih dari dua hari kemungkinan terjadi infeksi. Masa
puerperium diikuti dengan pengeluaran cairan sisa lapisan endometrium
dan sisa dari tempat implantasi plasenta disebut lochea. Pengeluaran
lochea dapat dibagi berdasarkan jumlah dan warnanya sebagai berikut
(Maritalia, 2012):
a. Lochea rubra
1-3 hari berwarna merah segar kehitaman, terdiri dari sel desidua,
verniks caeseosa, sisa meconium
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b. Lochea sangiunolenta
3-7 hari berwarna merah kecoklatan, sisa darah bercampur lendir
c. Lochea serosa
7-14 hari berwarna kekuningan, lebih sedikit darah dan lebih
banyak serum
d. Lochea alba
Setelah hari ke 14 berwarna putih. Mengandung leukosit, selaput
lendir serviks dan serabut jaringan yang mati
Perubahan pengeluaran lochea menunjukan keadaan yang
abnormal seperti:
a. Perdarahan berkepanjangan
b. Pengeluaran lochea tertahan (lochea statika)
c. Lochea purulenta, berbentuk nanah
d. Rasa nyeri yang berlebihan
e. Terjadi sisa plasenta yang menjadi penyebab perdarahan
f. Terjadi infeksi intrauteri
2.1.6. Perawatan Masa Puerperium
Perawatan puerperium dilakukan dalam bentuk pengawasan
sebagai berikut (Manuaba, 1998):
1. Rawat gabung
Perawatan ibu dan bayi dalam satu ruangan bersama-sama
sehingga ibu lebih banyak memperhatikan bayinya, segera dapat
memberikan ASI sehingga kelancaran pengeluaran ASI lebih
terjamin.
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2. Pemeriksaan umum :
a. Kesadaran penderita
b. Keluhan yang terjadi setelah persalinan
3. Pemeriksaan khusus:
a. Fisik : tekanan darah, suhu, nadi, pernapasan
b. Fundus uteri : tinggi fundus uteri, kontraksi uteri
c. Payudara : putting susu, pembengkakan atau stuwing
ASI, prngeluaran ASI
d. Perubahan lochea: lochea rubra, lochea sanguinolenta
e. Luka jahir episiotomi: apakah baik atau terbuka, apakah ada tanda
infeksi (kolor, dolor, pernanahan.
2.1.7. Proses Adaptasi Psikologis Masa Nifas
Periode masa nifas merupakan waktu dimana ibu mengalami
sters pasca persalinan, terutama pada ibu primipara. Menurut Saleha
(2009), ada beberapa proses adaptasi psikologis masa nifas yaitu :
1. Fase taking in
Fase taking in yaitu periode ketergantungan yang
berlangsung pada hari pertama sampai hari kedua setelah
melahirkan. Pada saat itu, fokus perhatian ibu terutama pada dirinya
sendiri. Pengalaman selama proses persalinan berulang kali
diceritakan. Hal ini membuat ibu cenderung menjadi pasif terhadap
lingkungannya. Kemampuan mendengarkan (listening skills) dan
menyediakan waktu yang cukup merupakan dukungan yang tidak
ternilai bagi ibu. Kehadiran suami dan keluarga sangat diperlukan
pada fase ini. Petugas kesehatan dapat menganjurkan kepada suami
15
dan keluarga untuk memberikan dukungan moril dan menyediakan
waktu untuk mendengarkan semua yang disampaikan oleh ibu agar
dia dapat melewati fase in dengan baik. Gangguan psikologis yang
mungkin dirasakan pada ibu fase ini adalah sebagai berikut :
a. Kekecewaan karena tidak mendapatkan apa yang diinginkan
tentang bayinya. Misalkan : jenis kelamin tertentu, warna kulit dan
sebagainya.
b. Ketidaknyamanan sebagai akibat dari perubahan fisik yang dialami
ibu. Misalnya rasa mules akibat dari kontraksi rahim, payudara
bengkak, akibat luka jahitan, dan sebagainya.
c. Rasa bersalah karena belum bisa menyusui bayinya.
d. Suami atau keluarga yang mengkritik ibu tentang cara merawat
bayinya dan cenderung melihat saja tanpa membantu. Ibu akan
merasa tidak nyaman karena sebenarnya hal tersebut bukan
hanya tanggung jawab ibu saja, tetapi tanggung jawab bersama.
2. Fase taking hold
Fase taking hold adalah fase/periode yang berlangsung
antara 3-10 hari setelah melahirkan. Pada fase ini, ibu merasa
khawatir akan ketidakmampuannya dan rasa tanggung jawabnya
dalam merawat bayi. Ibu memiliki perasaan yang sangat sensitif
sehingga mudah tersinggung dan gampang marah sehingga kita
perlu berhati-hati dalam komunikasi dengan ibu. Pada fase ini ibu
memerlukan dukungan karena saat ini merupakan kesempatan
sehingga timbul percaya diri. Tugas sebagai tenaga kesehatan
adalah misalnya dengan mengajarkan cara merawat bayi, cara
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menyusui yang benar, cara merawat luka jahitan, mengajarkan
senam nifas, memberikan pendidikan kesehatan yang diperlukan ibu
seperti gizi, istirahat, kebersihan diri, dll.
3. Fase letting go
Fase letting go merupakan fase menerima tanggung jawab
akan peran barunya yang berlangsung sepuluh hari. Setelah
melahirkan, ibu sudah dapat menyesuaikan diri, merawat diri dan
bayinya, serta kepercayaan dirinya sudah meningkat. Dukungan dari
suami dan keluarga masih sangat diperlukan ibu. Suami dan keluarga
dapat membantu merawat bayi, mengerjakan urusan rumah tangga
sehingga ibu tidak terlalu terbebani. Ibu memerlukan istirahat yang
cukup sehingga mendapatkan kondisi fisik yang bagus untuk
merawat bayinya.
2.1.8. Kebutuhan Dasar Pada Masa Nifas
1. Nutrisi dan Cairan
Pada masa nifas diet perluh mendapat perhatian yang
serius, karena dengan nutrisi yang baik dapat pempercepat
penyembuhan ibu dan sangat mempengaruhi air susu ibu. Diet yang
diberikan harus bermutu, bergizi tinggi, cukup kalori, tinggi protein,
dan banyak mengandung cairan. Ibu yang menyusui harus
memenuhi kebutuhan akan gizi sebagai berikut :
a. Mengonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari.
b. Makan dengan diet berimbang untuk mendapatkan protein,
mineral dan vitamin yang cukup.
c. Minum sedikitnya 3 liter air setiap hari
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d. Pil zat besi harus diminum untuk menambah zat gizi, setidaknya
selama 40 hari pasca persalinan.
e. Minum kapsul vitamin A 200.000 unit agar dapat memberikan
vitamin kepada bayinya melalui ASI.
2. Istirahat dan Tidur
Istirahat cukup (siang hari ± 2 jam, malam hari 7-8 jam). Hal
yang bisa dilakukan pada ibu untuk memenuhi kebutuhan istirahat
dan tidur adalah segai berikut :
a. Anjurkan ibu untuk istirahat cukup untuk mencegah kelelehan
yang berlebihan
b. Sarankan ibu untuk kembali pada kegiatan-kegiatan rumah tangga
secara perlahan-lahan, serta untuk tidur siang atau istirahat selagi
bayi tidur.
c. Kurangi istirahat akan mempengaruhi ibu dalam beberapa hal :
1) Mengurangi jumlah ASI yang diproduksi
2) Memperlambat proses involusi uterus dan memperbanyak
perdarahan
3) Menyebabkan depresi dan ketidakmampuan untuk merrawat
bayi dan diri sendiri.
3. Latihan dan Senam Nifas.
Setelah persalinan terjadi involusi pada hampir seluruh
organ tubuh wanita. Involusi ini sangat jelas terlihat pada alat-alat
kandungan. Sebagai akibat kehamilan dinding perut menjadi lembek
dan lemas di sertai adanya striae gravidarum yang membuat
keindahan tubuh sangat terganggu. Oleh karena itu mereka akan
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selalu berusaha untuk memulihkan dan mengencangkan keadaan
dinding perut yang sudah tidak indah lagi. Cara untuk
mengembalikan bentuk tubuh menjadi indah dan langsing seperti
semula adalah dengan melakukan latihan dan senam nifas. Tujuan
senam nifas antara lain untuk mencegah atau meminimalkan
komplikasi pascapartum, meningkatkan kenyamanan dan
menyembuhkan pelvik, membantu pemulihan fungsi tubuh normal,
meningkatkan pemahaman terhadap perubahan-perubahan fisiologis
dan psikologis, melancarakan sirkulasi darah sehingga dapat
terhindar dari infeksi masa nifas (Mochtar,1998).
4. Eliminasi
a. Buang Air Kecil
Dalam 6 jam pertama post partum, pasien sudah harus
dapat buang air kecil. Semakin lama urine tertahan dalam
kandung kemih maka dapat mengakibatkan kesulitan pada organ
perkemihan, misalnya infeksi. Biasanya, pasien menahan air
kencing karena takut akan merasakan sakit pada luka jalan lahir.
Bidagn harus dapat meyakinkan pada pasien bahwa kencing
sesegera mungkin setelah melahirkan akan mengurangi
komplikasi post partum. Berikan dukungan mental pada pasien
bahwa ia pasti mampu menahan sakit pada luka jalan lahir akibat
terkena air kencing karema ia pun sudah berhasil berjuang untuk
melahirkan bayinya (Sulistyawati, 2009).
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b. Buang Air Besar
Dalam 24 jam pertama, pasien juga harus dapat buanga air
besar karena semakin lama feses tertahan dalam usus maka akan
semakin sulit baginya untuk buang air besar secara lancar. Feses
yang tertahan dalam usus semakin lama akan mengeras karena
cairan yang terkandung dalam feses akan selalu terserap oleh
usus. Bidan harus dapat meyakinkan pasien untuk tidak takut
buang air besar karena buang air besar tidak akan menambah
parah luka jalan lahir. Untuk meningkatkan volume feses, anjurkan
pasien untuk makan tinggi serat dan banyak minum air putih
(Sulistyawati, 2009).
5. Ambulasi
Ambulasi dini ialah kebijaksanaan agar secepat mungkin
bidan membimbing ibu postpartum bangun dari temapat tidurnya dan
membimbing ibu secepat mungkin untuk berjalan.
Sekarang tidak perlu lagi menahan ibu postpartum telentang
ditempat tidurnya selam 7–14 hari setelah melahirkan. Ibu
postpartum sudah diperbolehkan bangun dan tempat tidur dalam 24–
48 jam pospartum. Early ambulation tentu tidak dibenarkan pada ibu
postpartum dengan penyulit, misalnya anemia, penyakit jantung,
penyakit paru–paru, demam, dan sebagainya. Penambahan kegiatan
harus berangsur–angsur, jadi bukan maksudnya ibu segera setelah




Pada masa postpartum, seorang ibu sangat rentan terhadap
infeksi. Oleh karena itu, kebersihan diri sangat penting untuk
mencegah terjadinya infeksi, kebersihan diri, pakaian, tempat tidur,
dan lingkungan sangat penting untuk tetap dijaga. (Saleha,  2009:73).
2.1.9. Deteksi Dini Komplikasi Pada Masa Nifas
Menurut Sulistyawati (2009) deteksi dini pada masa komplikasi
masa nifas adalah:
1. Perdarahan pervaginam
2. Infeksi masa nifas
3. Sakit kepala, nyeri epigastrik, dan penglihatan kabur
4. Pembengkakan di wajah atau ekskremitas
5. Demam, Muntah, rasa sakit waktu berkemih
6. Payudara berubah menjadi merah, panas, dan sakit
7. Kehilangan nafsu makan untuk jangka waktu yang lama
8. Rasa sakit merah dan pembengkakan kaki
2.2 KONSEP DASAR PLASENTA PREVIA
2.2.1 pengertian
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal yaitu pada
segmen bawah uterus sehinga dapat menutupi sebagian atau seluruh pembukaan
jalan lahir. Pada keadaan normal plasenta  terletak pada bagian atas uterus. (marmi
dkk, 2011).
Plasenta previa adalah plasenta yang ada di depan jalan lahir (prae= di depan;
vias=jalan). Jadi yang dimaksud ialah plasenta yang implatansinya tidak
normal,rendah sekali hingga menetupi seluruh atau sebasgian ostium internum.
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Plasenta previa merupakan suatu keadaan dimana plasenta yang letaknya
abnormal,yaitu pada segmen bawah rahim sehinga menutupi sebagian atau seluruh
pembukaan jalan lahir untuk bayi (ostium uteri internum). Plasenta previa
artinya’’plasenta di depan’’ (previa=depan), artinya plasenta berada lebih ‘’depan’’
dari pada janin yang hendak keluar. Angka kejadiannya sekitar 3-6 dari 1000
kehamilan. (Sukarni,2010)
Plasenta previa adalah plasenta yang berimplementasi pada segmen  bawah
rahim dan menutupi sebagian atau seluruh ostium uteri internum. (prawirohardjo,
sarwono, 2009)
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal yaitu pada segmen bawah
rahim sehinga menurupi sebagian atau seluruh ostium uterinternum. (Nugroho,
2010).
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal  yaitu pada
segmen bawah rahim, sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh pembukaan
jalan lahir. Implantasi plasenta yang normal adalah pada dinding depan,dinding
belakang,atau di daerah fundus uteri (feryanto, 2012).
Plasenta previa adalah plasenta yang berimplantasi pada segmen bawah rahim dan
menutupi sebagian atau seluruh ostium uteri internum. (Prawirohardjo,2007)
2.2.2  TANDA DAN GEJALA
1. Perdarahan pada vagina dengan nyeri
2. Perdarahan berulang
3. Warna perdarahan merah segar
4. Adanya anemia dan renjatan yang sesuai dengan keluarnya darah
5. Timbulnya perlahan-lahan
6. Wktunya terjadi saat hamil
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7. His biasanya tidak ada
8. Rasa tidak tegang (biasa) saat palpasi
9. Denyut jantung janin ada
10. Teraba jaringan plasenta pada periksa dalam vagina
11. Penurunan kepala tidak masuk pintu atas panggul
12. Presentasi mungkin abnormal
Menurut FKUI (2000) tanda dan gejala plasenta previa diantaranya
adalah:
1. Pendarahan tanpa sebab tanpa rasa nyeri dari biasanya dan berulang
2. Darah biasanya berwarna merah segar
3. Terjadi pada saat tidur atu pada saat melakukan aktifitas
4. Bagian terdepan janin tinggi (floating), sering dijumpai kelainan letak
janin.
5. Pendarahan pertama (first bleeding) biasanya tidak banyak dan tidak
fatal,kecuali bila dilakukan periksa dalam sebelumnya. Tetapi
perdarahan berikutnya (reccurent bleeding) biasanya lebih
banyak.(Sukarni,2010)
2.2.3  FAKTOR RISIKO
1. Wanita berumur lebih dari 35 tahun, kali lebih beresiko
2. Multiparitas apalagi, bila jaraknya singkat. Secara teori plasenta yang
baru berusaha mencari tempat selain bekas plasenta sebelumnya
3. Kehamilan kembar
4. Adanya gangguan anatomois atau tumor pada rahim sehinga
mempersempit permukaan bagi penenpelan plasenta
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5. Adanya jaringan parut pada rahim oleh operasi sebelumnya dilaporkan
tanpa jaringan parut berisiko 0,26%. Setelah bedah sesar, bertambah
berturut-turut menjadi 0,65% setelah 1 kali, 1,8% 2 kali, 3% setelah 3
kali dan 10% setelah 4 kali atau lebih
6. Adanya endometriosis (adanya jaringan pada tempat yang bukan
seharusnya, misalnya di indung telur) setelah kehamilan sebelumnya
7. Riwayat plasenta previa sebelumnya, berisiko 12 kali lebih besar
8. Adanya trauma pada saaat kehamilan
9. Kebiasaan tidak sehat seperti merokok dan minum alkohol
10. Plasenta besar pada hamil ganda dan eritoblastosis atau hidrops
fetalis
11. Korpus luteum bereaksi lambat, dimana endometrium belum siap
menerima hasil konsepsi (Sukarni,2010)
2.2.4   KLASIFIKASI PLASENTA PREVIA
Klasifikasi plasenta previa didasarkan atas terabanya jaringan plasenta
melalui pembukaan jalan lahir, yaitu sebagai berikut:
1. Plasenta previa totalis
Jika os interna serviks seluruhnya tertutup oleh plasenta
2. Plasenta previa lateralis
Jika hanya sebagian dari ostium tertutup oleh plasenta
3. Plasenta previa marginalis
Jika tepi plasenta terletak dibagian os interna
4. Plasenta letak rendah
Jika plasenta terletak pada segmen bawah uterus, tetapi tidak sampai
menutupi pembukaan jalan lahir. (feryanto, 2012).
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Klasifikasi plasenta previa menurut (Nugroho,2010)
1. plasenta previa totalis: plasenta menutupi seluruh ostium uteri
internum
2. plasenta previa lateralis: plasenta penutupi sebagian dari ostium uteri
internum
3. plasenta marginalis: tepi plasenta berada tepat pada tepi ostium uteri
internum
4. plasenta letak rendah: plasenta berada 3-4 cm pada tepi ostium uteri
internum
2.2.5   ETIOLOGI
Penyebab plasenta previa secara pasti sulit ditentukan,tetapi ada
beberapa faktor yang meningkatkan risiko terjadinya plasenta previa
misalnya bekas operasi rahim (bekas sesar atau operasi mioma), sehinga
mengalami infeksi rahim (radang panggul),kehamilan ganda, perna plasenta
previa,atau kelainan bawaan rahim. Plasenta previa meningkat kejadiannya
pada keadaan –keadaan yang endometriumnya kurang baik, misalnya
karena atrofi endometrium atau kurang baiknya vaskularasi desidua.
Keadaan ini bisa ditemukan pada:
a. Multipara, terutama jika jarak antara kehamilannya pendek
b. Mioma uteri
c. Koretasi yang berulang
d. Umur lanjut
e. Bekas seksio sesarea
f. Perubahan inflamasi atau atrofi, misalnya pada wanita perokok atau
pemakai kokain. Hipoksemi yang terjadi akibat karbon monoksida akan
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dikompensasi dengan hipertrofi plasenta. Hal initerjadi terutama pada
perokok berat (lebih dari 20 batang perhari).
Keadaan endometrium yang kurang baik menyebabkan plasenta harus
tumbuh menjadi luas untuk mencukupi kebutuhan janin. Plasenta yang
tumbuh meluas akan mendekati atau menutupi ostium uteri internum.
Endometrium yang kurang baik juga dapat menyebabkan zigot mencari
tempat implantasi yang lebih baik, yaitu ditempat yang rendah dekat ostium
uteri internum. Plasenta previa juga dapat terjadi pada plasenta yang besar
dan yang luas,seperti pada eritroblastosis,diabetes melitus,atau kehamilan
multipel. (Sukarni, 2010)
Menurut marmi dkk (2011), penyebab plasenta previa tidak diketahui, tetapi faktor-
faktor berikut dapat dihubungkan, yaitu:
1. Multiparitas: meningkatkan ukuran rongga uterus pada persalinan yang
berulang-ulang merupakan predisposisi terjadinya plasenta previa
2. Umur: ibu yang lebih tua  akan lebih beresiko dari pada ibu yang lebih muda
3. Kelainan plasenta: plasenta dengan dua bagian dan plasenta suksenturia
mungkin dapat menyebabkan plasenta previa. Plasenta membranase
(plasenta diffusa) mungkin juga merupakan penyebab. Hal ini merupakan
kelainan perkembangan plasenta yang jarang dimana seluruh koron ditutupi
dengan fungsi filli.
2.2.6    PATOFISIOLOGI
Perdarahan antepartum akibat plasenta previa terjadi sejak kehamilan 20
minggu saat segmen bawah uteri telah terbentuk dan mulai membesar serta
menipis. Umumnya terjadi pada trimester ke-3 karena segmen bawah uterus
lebih banyak mengalami perubahan. Pelebaran segmen bawah uterus dan
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pembukaan serviks menyebabkan sinus robek karena lepasnya plasenta
dari dinding uterus atau karena robekan sinus marginalis dari plasenta.
Perdarahan tak dapat dihindari karena ketidakmampuan serabut otot
segmen bawah uterus untuk berkontraksi seperti plasenta letak normal.
(sujiyatini, 2009).
2.2.7   GAMBAR KLINIS
Gambaran klinis dari plasenta previa antara lain, sebagai berikut:
1. Perdarahan dari jalan lahir berulang tanpa disertai rasa nyeri.
2. Dapat disertai atau tanpa adanaya kontraksi.
3. Pada pemeriksaan luar biasanya bagian terendahnya janin belum masuk
pintu atas panggul atau ada kelainan letak.
4. Pemeriksaan speculum darah berasal dari ostium uteri eksternum. (feryanto,
2012).
2.2.8  DIAGNOSIS
Semua kasus dugaan plsenta previa harus dirawat di rumah sakit rujukan.
Pemeriksaan melalui vagina atau rectal harus dihindari untuk mencegah
perdarahan lebih lanjut. Beberapa diagnosis banding untuk plasenta previa
adalah solosio plasenta dan plasenta sirkumvalata. (feryanto,2012).
2.2.9 PENATALAKSANAAN
Pengobatan pada plasenta previa dapat dibagi dalam 2 golongan, yaitu
aktif dengan terminasi kehamilan dan terapi ekspektatif/konservatif.
1. Aktif/terminasi kehamilan
a. Persalinan pervaginan
 Dilakukan pada plasenta letak rendah, plasenta marginalis, atau
plasenta previa lateralis di anterior (dengan anask letak kepala).
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Diagnose ditegakkan dengan melakukan pemeriksaan USG,
perabaan forniks atau pemeriksaan dalam dikamar operasi
tergantung indikasi.
 Dilakukan oksitosin drip disertai pemecahan ketuban.
b. Persalinan per abdominal
Dilakukan pada keadaan-keadaan berikut ini
 Plasenta previa dengan perdarahan banyak
 Plasenta previa totalis
 Plasenta previa lateralis di posterior
 Plasenta  letak rendah dengan anak letak sungsang
2. Ekspetatif
Syarat-syarat dilakukannya terapi ekspektatif adalah sebagai berikut:
a. Keadaan umum ibu dan anak baik
b. Perdarahan sedikit
c. Usia kehamilan kurang dari37 minggu atau taksiran berat janin kurang
dari 2.500 gram
d. Tidak ada his persalinan
Penatalaksanan dari terapi ekspektatif adalah sebagai berikut
a. Pasang infus, tirah baring
b. Bila ada kontraksi premature bisa diberikan tokolitik
c. Pemantauan kesejahteraan janin denga USG dan KTG setiap
hari.(feryanto,2012).
2.2.10 KOMPLIKASI PLASENTA PREVIA
1. Pada ibu dapat terjadi perdarahan,hingga syok akibat perdarahan,
anemia karena perdarahan, plasentitis dan endometris pasca persalinan.
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Pada janin biasanya terjadi persalinan prematur dan komplikasinya
seperti asfiksia berat.
2. Perdarahan post partum dan syok,karena kurang kuatnya kontraksi




6. Prematuritas atau lahir mati pada bayi
7. Prolaps tali pusat
8. Prolaps plasenta (Sukarni,2010)
2.3 KONSEP DASAR SECTIO CAESAREA (SC)
2.3.1 Pengertian Sectio caesarea
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina atau sectio
caesarea adalah suatu histerectomia untuk melahirkan janin dalam rahim
(Mochtar, 1998).
Menurut Mochtar tahun 1998, sectio caesarea terdiri dari beberapa pilihan yaitu:
a. Sectio caesarea primer (efektif)
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan secara sectio
caesarea dan tidak diharapkan lagi untuk kelahiran biasa atau normal
misalnya pada wanita hamil dengan panggul sempit.
b. Sectio caesarea sekunder
Dalam hal ini kita bersikap mencoba untuk menggu kelahiran biasa (partus
percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus percobaan gagal
baru dilakukan sectio caesarea.
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c. Sectio caesarea ulang (repeat caesarean section)
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami sectio caesarea dan pada
kehamilan selanjutnya dilakukan sectio caesarea ulang.
d. Sectio caesarea histerektomi
Adalah suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan sectio
caesarea, langsung dilakukan histerektomi oleh karena suatu indikasi.
e. Operasi porro
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum uteri (tentunya
janin sudah mati), dan langsung dilakukan histerektomi, misalnya pada
keadaan infeksi rahim yang berat.
2.3.2 Jenis Sectio Caesarea
Ada beberapa jenis sectio caesarea yang dikenal yaitu (Mocthar, 1998):
1. Abdomen (sectio caesareaabdominalis)
Sectio caesarea transperitonealis
a. Sectio sesarea klasik, yaitu:
Pembedahan ini dilakukan dengan sayatan memanjang pada korpus uteri
kira-kira sepanjang 10 cm. keuntungan tindakan ini adalah mengeluarkan
janin lebih cepat, tidak mengakibatkan komplikasi kandung kemih tertarik
dan sayatan bisa diperpanjang proksimal dan distal. Kerugian yang dapat
muncul adalah infeksi mudah menyebar secara intraabdominal dan lebih
sering terjadi rupture uteri spontan pada persalinan berikutnya.
b. Sectio caesarea profunda
Dikenal juga dengan sebutan low cervical yaitu sayatan pada segmen
bawah rahim. Keuntungannya adalah penjahitan luka lebih mudah,
kemungkinan ruptura uteri spontan lebih kecil dibandingkan dengan
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sectio caesarea dengan cara klasik, sedangkan kekurangannya yaitu
perdarahan yang banyak dan keluhan pada kandung kemih banyak.
2. Indikasi dari sectio caesarea yaitu:
1) Plasenta previa totalis dan lateralis
2) Panggul sempit




6) Partus tak maju
7) Preeklamsi dan hipertensi
8) Malpresentasi janin
2.3.3 Komplikasi dari sectio caesarea terdiri dari:
2. Infeksi puerperalis (nifas)
a. Ringan : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja
b. Sedang : dengan kenaikan suhu lebih tinggi, disertai dehidrasi
dan perut sedikit kembung
c. Berat : dengan peritonis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini
sering kita jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah
terjadi infeksi intrapartal karena ketuban yang pecah terlalu lama.
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan dan antibiotic
yang adekuat dan tepat.
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3. Perdarahan
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa
jam setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama
operasi agak turun, beberapa jam setelah operasi menjadi normal
kembali, sehingga sumbatan darah terlepas dengan demikian
terjadilah perdarahan. Mungkin pula terjadi perdarahan karena ikatan
benang catgut pada pembuluh darah terlepas karena ikatannya
kurang keras atau terjadi infeksi.
4. Syok
Salah satu komplikasi pasca bedah yang gawat dan dapat
membawa kematian adalah syok dengan penyebab sebagai berikut:
a. Kehilangan darah terlalu banyak
b. Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen
c. Gangguang fungsi jantung
d. Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler
sehingga seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih besar
dibandingkan dengan jumlah darah yang tersedia. Syok
anafilaksis sering bersifat vasogen.
5. Syok psikis
Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, kesakitan
yang hebat, atau keadaan emosi yang hebat.
6. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang
7. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila
reperitonialisasi.
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2.3.4 Nasihat pasca operasi
2. Dianjurkan jangan hamil selama kurang lebih satu tahun, dengan
memakai kontarsepsi.
3. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang
baik.
4. Dianjurkan untuk bersalin dirumah sakit
5. Apakah persalinan berikutnya harus dengan sectio caesarea
bergantung dari indikasi seksio dan keadaan pada kehamilan
berikutnya.
2.3.5 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Caesarea menurut Jitowiyono
tahun 2010, meliputi:
a. Analgesia
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg
meperidin (intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan untuk
mengatasi rasa sakit atau dapat disuntikan dengan cara serupa 10
mg morfin.
1) Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang diberikan
adalah 50 mg.
2) Wanita dengan ukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat adalah
100 mg Meperidin.
3) Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya
diberikan bersama-sama dengan pemberian preparat narkotik.
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b. Tanda-tanda Vital
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan
darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan
keadaan fundus harus diperiksa.
c. Terapi cairan dan Diet
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti sudah
cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama berikutnya,
meskipun demikian, jika output urine jauh dibawah 30 ml/jam, pasien
harus segera di evaluasi kembali paling lambat pada hari kedua.
d. Vesika Urinarius dan Usus
Kateter dapat dilepaskan setelah 12 jam, post operasi atau pada
keesokan paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum
terdengar pada hari pertama setelah pembedahan, pada hari kedua
bising usus masih lemah, dan usus baru aktif kembali pada hari
ketiga.
e. Ambulasi
Pada hari pertama seelah pembedahan, pasien dengan bantuan
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurang 2 kali
pada hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan.
f. Perawatan Luka
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang
alternative ringan tanpa banyak plester sangat menguntungkan,
secara normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat
setelah pembedahan. Paling lambat hari ke tiga post partum, pasien
dapat mandi tanpa membahayakan luka insisi.
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g. Laboratorium
Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi hematokrit
teresbut harus segera di cek kembali bila terdapat kehilangan darah
yang tidak biasa atau keadaan lain yang menunjukan hipovalemia.
h. Perawatan Payudara
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu
memutuskan tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara yang
mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan kompesi,
biasanya mengurangi rasa nyeri.
i. Memulangkan Pasien Dari Rumah Sakit
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila
dperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dank e
lima post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi hanya
untuk perawatan bayinya dengan bantuan orang lain.
2.4 KONSEP DASARMANAJEMEN KEBIDANAN
1. Pengertian manajemen kebidanan
Manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan masalah
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan, keterampilan dalam rangkaian
tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus pada klien
(Sari, 2012)
Menurut Varney manajemen kebidanan adalah proses pemecahan
masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan
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dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan suatu
keputusan yang berfokus pada klien.
Proses manajemen kebidanan sesuai standar yang dikeluarkan
oleh ACNM (1999) terdiri atas:
1) Mengumpulkan dan memperbaharui data yang lengkap dan relefan
secara sistematis melalui pengkajian yang komprehensif terhadap
kesehatan setiap klien, termasuk mengkaji riwayat kesehatan dan
melakukan pemeriksaan fisik.
2) Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasar interpretasi
data dasar.
3) Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien.
4) Memberi informasi dan dukungan kepada klien sehingga mampu
membuat keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya.
5) Membuat rencana asuhan yang komperhensif bersama klien, secara
pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana individual.
6) Melakukan konsultasi perencanaan, manajemen dengan kolaborasi dan
merujuk klien untuk mendapat asuhan selanjutnya.
7) Merencanakan manajemen terhadap komplikasi dalam situasi darurat jika
terdapat penyimpangan dari keadaan normal.
8) Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai kebutuhan.
Konsep dasar asuhan kebidanan pada kasus plasenta previa totalis
yaitu sebagai   berikut :
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2. Langkah-Langkah Manejemen Kebidanan Berdasarkan Tujuh Langkah
Varney, Yaitu :
1. Proses Menejemen Kebidanan
Penerapan menejemen kebidanan dalam bentuk kegiatan praktik
kebidanan dilakukan melalui suatu proses yang disebut langkah-langkah
atau proses menejemen kebidanan. Langkah- langkah manejemen
kebidanan tersebut adalah:
a. Pengumpulan data
Pada langkah ini bidan mengumpulkan semua informasi yang
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan cara:
1) Anamnese
2) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-
tanda vital (vital sign)
3) Pemeriksaan khusus
4) Pemeriksaan penunjang
Bila klien mengalami komplikasi yang perlu dikonsultasikan kepada
dokter dalam penatalaksanaan maka bidan perlu melakukan konsultasi
atau kolaborasi dengan dokter. Tahap ini merupakan langkah awal yang
akan menentukan langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai
dengan kasus yang dihadapi akan menentukan proses interpretasi  yang
benar atau tidak dalam tahap selanjutnya, sehingga dalam pendekatan ini
harus komperensif meliputi data subyektif,obyektif dan hasil pemeriksaan
sehingga dapat menggambarkan kondisi/masukan yang sebenaranya dan
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valid. Kaji ulang data yang sudah dikumpulkan, apakah sudah tepat,
lengkap dan akurat.
b. Merumuskan diagnose / masalah kebidanan
Yaitu peningkatan dari data dasar yang berupa penafsiran data
kedalam permasalahan atau diagnose spesifik yang sudah
diidentifikasikan oleh bidan (Varney, 1997).
Diagnose kebidanan dirumuskan berdasarkan analisa data yang
telah di kumpulkan dan dibuat sesuai dengan kesenjangan yang dihadapi
oleh pasien atau keadaan psikologi yang ada pada tindakan kebidanan
sesuai dengan wewenang dan kebutuhan pasien (IBI, 2004).
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasi sehingga dapat
merumuskan diagnose dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnose
dan masalah keduanya digunakan karena masalah tidak dapat
diidentifikasikan seperti diagnose tetapi membutuhkan penanganan.
Masalah sering berkaitan dengan masalah-masalah yang dialami oleh
wanita yang diidentifikasikan oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian.
Masalah juga sering menyertai diagnose.
Dignosa kebidanan adalah diagnose yang ditegakan bidan dalam
lingkup praktek kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur diagnose
kebidanan.Standar nomenklatur diagnose kebidanan adalah :
1) Di akui dan telah disahkan oleh profesi
2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan
3) Memiliki ciri khas kebidanan
4) Didukung dalam praktek kebidanan
5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan managemen kebidanan.
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c. Mengantisispasi masalah/diagnose kebidanan
Identifikasi masalah potensial berdasarkan pada rangkain masalah
yang sekarang untuk mengantisipasi atau pencegahan overdistension
misalnya polihidramnion, kehamilan dengan diabetes meletus (Varney,
1997).
Pada langkah ini mengidentifikasikan masalah potensial atau
diagnose potensial berdasarkan diagnose yang sudah di identifikasikan.
Langkahini membutuhkan antisipasi, bila kemungkinan dibutuhkan
pencegahan. Pada langkah ini bidan dituntut untuk mampu
mengantisipasi masalah potensial tidak hanya merumuskan masalah
potensial yang akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi
agar masalah atau diagnose potensial tidak terjadi.
d. Kebutuhan tindakan segera
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
dan untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah ini
mencerminkan kesinambungan dari proses penatalaksanaan bukan
hanya selama asuhan primer periodic atau kunjungan prenatal saja tetapi
juga selama wanita tersebut bersama bidan.
e. Merencanakan asuhan secara menyeluruh
Suatu perkembangan berdasarkan data-data yang sudah terkumpul
dari data-data sebelumnya. Rencana yang menyeluruh harus disepakati
diantara bidan dan pasien supaya efektif sebab pasien yang akhirnya
akan melaksanankan rencana tersebut secara menyeluruh meliputi:
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memberikan informasi, bimbingan, dan mengajarkan pasien tentang
pelayanan kesehatan yang dibutuhkan (Varney, 1997).
f. Implementasi
Bidan bekerja sama dengan dokter dan pasien untuk melaksanakan
rencana asuhan yang menyeluruh dan kolaboratif (Varney, 1997).
g. Evaluasi
Yaitu mengevaluasi tindakan asuhan secara menyeluruh sesuai
dengan kebutuhan pasien. Apabila tindakan yang telah dilakukan
dianggap tidak efektif, maka dilakukan penyesuaian rencana asuhan
selanjutnya (Varney, 1997).
3. Manajemen kebidanan berdasarkan kasus




Untuk mengetahui nama klien dan suami untuk memperlancar
komunikasi dalam asuhan sehingga tidak terlihat kaku dan lebih
akrab.
b) Umur
Umur mempengaruhi bagaimana ibu post operasi mengambil
keputusan dalam mobilisasi dini, perawatan luka, dll. Semakin




Menggambarkan kemampuan seorang ibu dalam menyerap
konseling oleh bidan, sehingga dapat mempengaruhi proses
kehamilannya (Lopman,2003).
d) Pekerjaan
Menggambarkan aktivitas yang dilakukan setiap harinya, sehingga
dengan aktivitas dapat mempengaruhi proses persalinan seorang
berjalan secara normal atau tidak (Ambarwati,2010).
2) Keluhan utama: ditanyakan pada ibu tentang apa yang dirasakan pada
ibu nifas dengan post Sc atas indikasi plasenta previa totalis, misalnya:
merasa nyeri pada luka bekas operasi.
3) riwayat keluhan sekarang: data ini diperlukan untuk mengetahui
kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada saat ini
4) Riwayat perkawinan: untuk mengetahui status perkawinannya, lama
perkawinannya, berapa kali menikah. Membantu menegakkan
diagnosa pasti primipara.
5) Riwayat kesehatan yang lalu: data ini diperlukan untuk mengetahui
kemungkinan adanya riwayat atau penyakit akut, kronis seperti
jantung, Diabetes Melitus (DM), hipertensi, asma yang dapat
mempengaruhi keadaan saat ini.
6) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu:
Untuk mengetahui riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu,
hamil keberapa, umur kehamilan, jenis kehamilan, jenis persalinan,
ditolong oleh bidan atau dokter, komplikasi persalinan serta
keadaannya.
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7) Riwayat persalinan sekarang
Ditanyakan sampai ibu SC, Kenapa SC, keluhan ibu, tanggal terakhir
ANC, terapi yang diberikan, dan tanggal ditetapkan SC.
8) Riwayat kebidanan: untuk mengetahui penyakit yang berhubungan
dengan organ reproduksi wanita, Riwayat kesehatan keluarga: untuk
mengetahui apakah dalam keluarga ada yang menderita penyakit
keturunan, seperti asma, hepatitis, DM, serta penyakit menular seperti
TBC yang dapat keadaan saat ini.
9) Latar belakang sosial budaya
Untuk mengetahui bagaimana dukungan keluarga, status rumah
tinggal, pantangan makanan, kebiasaan adat istiadat yang dilakukan
pada ibu bersalin. Tidak ada kebiasaan adat istiadat yang dianut oleh
ibu.
10) Kebiasaan Sehari-Hari
Kebiasaan selama masa nifas dan selama hamil:Nutrisi untuk
mengetahui pola makan dan minum, frekuensi banyaknya, dan jenis
makanan dan pantangan selama nifas, pola eliminasi: pada ibu nifas
normal ibu diminta untuk buang air kecil (Miksi) 6 jam pos partum, dan
buang air besar setelah hari kedua post partum.Pola istirahat: untuk
mengetahui pola istirahat dan tidur pasien. Pola istirahat sangat
penting karena dengan istirahat yang cukup dapat mempercepat
proses pemulihan. Saat ini ibu kurang beristirahat karena nyeri yang
dirasakan.Keadaan patologis: untuk mengetahui respons ibu dan
keluarga terhadap bayinya, keadaan mental ibu adalah cemas, susah
tidur. yang dialami oleh ibu.
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b. Data Objektif
Adalah menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik
pasien yang meliputi:Pemeriksaan fisik, Dalam pemeriksaan fisik, Status
generalisasi.
i. Keadaan umum: keadaaan umum untuk mengetahui data ini, bidan
perlu mengamati keadaan pasien secara keseluruhan yang ditinjau
dari pemeriksaan postur tubuh dan ekspresi wajah dilihat apakah ada
kecemasan (Sulistyawati, 2009).
ii. Tingkat kesadaran untuk mengetahui tingkat kesadaran yaitu apakah
composmentis, apatis dan samnolen. Kesadaran ibu adalah
composmentis.
a) Tekanan darah: untuk mengetahui atau mengukur batas normal
tekanan darah ibu adalah 120/80 mmHg.
b) Suhu: untuk mengetahui suhu badan pada ibu, suhu badan yang
normal, 36.5ºc sampai 37.6ºC.
c) Nadi: untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan
biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-80 kali/menit.
d) Respirasi: untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang dihitung
dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu bersalin cenderung
lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit (Saifuddin, 2005).
iii. Pemeriksaan inspeksi, palpasi, perkusi. Pemeriksaan dengan melihat
ujung rambut sampai dengan ujung jari, rambut untuk mengetahui
kebersihan, kondisi kulit kepala, karateristik seperti rambut atau tidak,
Muka: untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak.Mata:
konjungtiva pucat atau tidak, sklera putih atau tidak dan mata cekung
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atau tidak, Mulut dan gigi: untuk mengetahui keadaan mulut bersih
dan gusi kotor atau tidak, stomatitis ada tidak.Leher: apakah ada
pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe dan vena jugularis.Mamae:
untuk mengetahui ada benjolan pada payudara atau tidak, nyeri
tekan ada atau tidak, bentuk, puting susu, dan pengeluaran
ASI.Perut: untuk mengetahui ada bekas luka operasi atau tidak,
kontraksi uterus, tinggi fundus, dan kandung kemih. Vulva: untuk
mengetahui apakah avulva normal atau tidak.
iv. Pemeriksaan Penujang
Untuk mengethui Hemoglobin normal atau tidak lewat pemeriksaan
laboratoium.
2. Langkah II: Interpretasi Data
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian yang menghubungkan
data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip relevan untuk mengetahui
kesehatan pasien. Pada langkah ini data diinterpertasikan menjadi diagnosa,
masalah dan kebutuhan.
Diagnosa kebidanan: adalah diagnosa yang ditegakkan dalam lingkup
praktek kebidanan. Diagnosa pada kasus kebidanan ini adalah Ibu  Post Sc
atas plasenta previa totalis. Data subjektif meliputi:Ibu mengatakan keadaan
pada saat ibu masuk ruang flamboyan, Ibu mengatakan melahirkan anak ke
tiga pada tanggal 07 april 2017, jam 10.55 wita ,nyeri pada luka bekas
operasi dan badannya belum bisa digerak, Data objektif meliputi: Keadaan
umum: keadaan umum pada saat ibu masuk , keadaan fisik dan
pemeriksaan penunjang Hb.
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3. Langkah III: Identifikasi Diagnosa Dan Masalah Potensial
Untuk mengetahui dan menentukan diagnosa atau masalah potensial
yang mungkin terjadi berdasarkan analisa masalah dan diagnosa yang benar
atas data-data yang telah dikumpulkan pada ibu post sc atas indikasi
plasenta previa totalis (Wiknjosastro,2006).
4. Langkah IV : Tindakan Segera
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan
segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani
bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien
(Varney,2004).
5. Langkah V : Perencanaan
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh ditentukan
oleh langkah-langkah sebelumnya atau diagnosa yang telah diidentifikasi
atau diantisipasi. Perencanaan asuhan kebidanan pada ibu inpartu yang
dilakukan adalah:
a. Lakukan pendekatan pada ibu dan keluarga.
b. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluga.
c. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital masa nifas.
d. Obsevasi intek dan output.
e. Observasi kontraksi uterus ,TFU, lochea dan kandung kemih.
f. Ajarkan dan anjurkan pada ibu dan keluarga untuk melakukan vulva
hygiene.
g. Anjurkan ibu untuk minum sedikit –sedikit setiap 15 menit setelah 6 jam
pasca operasi jika ibu mual hentikan untuk mencegah dehidrasi.
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h. Anjurkan ibu untuk mobilasi dini.
i. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur.
j. Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup.
k. Beri terapi antibiotik sesuai instruksi dokter.
6. Langkah VI : Pelaksanaan
Tahap ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua rencana
sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun diagnosis yang
ditegakkan. Pelaksanaan ini dapat dilaksanakan oleh bidan secara mandiri
maupun berkolaborasi dengan tim kesehatan lainnya.
7. Langkah VII : Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan kebidanan
yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah
dididentifikasi di dalam diagnosa dan masalah dengan hasil keadaan umum




3.1 Desain Penelitian dan Rancangan dan Penelitian
Desain penelitianmerupakan bentuk rancangan yang digunakan
dalam melakukan prosedur penelitian. Desain penelitian yang umunya
digunakan dibidangkeperwatan adalah rancangan penelitian deskriptif
(korelasi,cross sectional), rancangan observasional (case control, kohort)
dan rancangan intervensi atau eksperimen (preexperimental, true
experimental, dan quasy experimental).
Rancangan penelitian yang digunakan adalah dengan metode
penelitian deskriptif dan rancangan yangbertujuan untuk menerangkan atau
menggambarkan masalah penelitian yang terjadi berdasarkan karakteristik
tempat, waktu, umur, jenis kelamin, sosial, ekonomi, pekerjaan, status
perkawinan, cara hidup (pola hidup), dan lain-lain. Atau dengan kata lain,
rancangan ini mendeskripsikan seperangkat peristiwa atau kondisi populasi
saat itu. Deskripsi tersebut terjadi pada lingkup individu disuatu daerah
tertentu, atau lingkup kelompok pada masyarakat daerah tertentu
(Hidayat:2012).
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan bagan kerja rancangan kegiatan penelitian yang
akan dilakukan. Kerangka kerja meliputi populasi, sampel, dan teknik
sampling penelitian, teknis pengumpulan data, dan analisis data
(Hidayat:2012).
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Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Gambar 3.1 Kerangka Kerja Penelitian Kasus pada Ibu  nifa
multipara dengan  post sc atas indikasi plasenta
previa totalis


















Populasi merupakan seluruh objek atau objek dengan karakteristik
tertentu yang akan diteliti. Bukan hanya objek atau subyek yang
dipelajari saja tetapi seluruh karateristik atau sifat yang dimiliki
subyek atau objek tersebut
3.2.2 Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian
jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi. Adakalanya
peneliti menentukan seluruh populasi menjadi sampel penelitian
dalam konteks ini berarti bahwa penelitian dimaksudkan untuk
melakukan study terhadap populasi.
3.3 Pengumpulan dan Analisis Data
3.3.1 Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan kegiatan penelitian untuk
mengumpulkan data. Sebelum melakukan pengumpulan data, perlu
dilihat alat ukur pengumpulan data agar dapat memperkuat hasil
penelitian. Alat ukur pengumpulan data tersebut antara lain dapat
berupa kuesioner/angket, observasi, wawancara atau gabungan
ketiganya.
a. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden penelitian untuk
mencari perubahan atau hal-hal yang akan diteliti. Pengumpulan
data dengan cara observasi ini dapat digunakan apabila objek
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penelitian adalah perilaku manusia, proses kerja atau responden
kecil.
b. Wawancara
Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara
mewawancarai langsung responden yang diteliti, metode ini
memberikan hasil secara langsung. Metode dapat dilakukan
apabila peneliti ini mengetahui hal-hal dari responden secara
mendalam serta jumlah responden sedikit.
3.3.2 Analisis Data
Kegiatan analisis data meliputi persiapan, tabulasi dan aplikasi data.
Selain itu, analisis data juga menggunakan uji statistik bila data
tersebut harus di uji dengan uji statistik.
3.4 Masalah Etika
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat
penting dalam penelitian, mengingat penelitian berhubungan langsung
dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan anttara lain
sebagai berikut:
a. Informed Consent
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan
dengan memberikan lembar pesetujuanuntuk menjadi responden.
b. Anomity (tanpa nama)
Masalah etika merupakan masalah yang memberikan jaminan dalam
penggunaan subyek penelitian dengan cara tidak memberikan untuk
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mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil
penelitian yang akan disajikan.
c. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan penelitian, baik informasi masalah-masalah lainnya.
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada
hasil riset (Hidayat: 2012)
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1. Hasil Penelitian
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan
RSUD. Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur
(NTT). Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan terdiri dari Dokter
spesialis kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 20
orang.Sistem kerja petugas kesehatan di Ruang Flamboyan ini
menggunakan pembagian 3 sift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00
Wita), siang (pukul 14.00-21.00 Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00
Wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ sitf dan dokter 1 orang/ sift setiap
harinya.Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan terdiri dari: 2
ruangan, Bad 48 buah, Lemari penyimpanan obat–obatan1 buah, Troli
tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, gunting, plester,
alkohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medik dan non medik




Pengkajian dilakukan pada tanggal 07april 2017 jam 13.00
wita pada Ny.Y.T umur 28 tahun, agama krsten protestan, ibu
berasal dari timor, pendidikan terakhir SD, ibu bekerja sebagai ibu
rumah tangga. Ibu tinggal di mantasi. Suami bernama J.N sekarang
umur 33 tahun, agama Kristen protestan, suami berasal dari timor,
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pendidikan terakhir SD, pekerjaan ojek, tinggal bersama istri di
mantasi.
Ibu mengatakan telah melahirkan dengan selamat lewat
operasi SC, adanya pengeluaran darah lewat jalan lahir, badan
terasa kram, ibu merasa pusing, ibu merasa lemah, dan ibu merasa
nyeri perut akibat luka bekas operasi SC.
Pengkajian perawatan diri belum dilakukan, perawatan
Pengkajian riwayat pernikahan, status perkawinan sah, umur pada
saat menikah 25 tahun, dan 1 kali kawin. Pengkajian riwayat
kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu, anak pertama lahir pada
tahun 2011 jenis persalinan normal, usia kehamilan aterm, penolong
dokter, tempat persalinan RSU, penyulit tidah ada, keadaan bayi lahir
hidup, berat badan 2900 gram dan jenis kelamin perempuan,
persalinan anak kedua  lahir pada tahun 2015, jenis persalinan
normal, usia kehamilan aterm, penolong bidan, tempat persalinan
RSU, tidak ada penyulit, keadaan bayi lahir hidup, berat badan 2700
gram, jenis kelamin perempuan. Pengkajian riwayat persalinan
sekarang tidak dilakukan karena jenis persalinan dilakukan secara
sectio caesarea.Pengkajian riwayat keluarga berencana Ny.Y.T cara
contrasepsi hormonal,jenis contrasepsi suntikan,lamanya 1 tahun
Pengkajian latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan
nifas, tidak ada makanan pantangan, tidak ada pantangan seksual,
dukungan keluarga, keluarga mendukung dengan persalinan ini
dengan cara menemani ibu pada saat persalinan. Pengkajian status
gizi selama nifas, pola makan belum dilakukan, nafsu makan belum
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dilakukan, jenis makanan belum dilakukan, porsi makan belum
dilakukan, jenis minuman belum dilakukan, frekuensi minum belum
dilakukan. Riwayat pola eliminasi selama nifas, buang air kecil pada
kantong urin sebanyak 300 cc, warna kuning jernih, bau pesing dan
tidak keluhan. Sedangkan pola buang air besar belum dilakukan dan
tidak ada keluhan. Dukungan psikologi keluarga memberikan
dukungan dengan cara menemani ibu setelah persalinan. Riwayat
pola istirahat tidur saat nifas siang belum dilakukan, tidur malam
belum dilakukan dan tidak ada keluhan. Riwayat pengkajian
mobilisasi belum dilakukan, luka operasi masih tertutup kasa steril.
payudara belum dilakukan, vulva hygine belum dilakukan,
mandi, gosok gigi, cuci rambut, ganti pakaian dalam, ganti pakaian
luar belum dilakukan.
Dari pengkajian data objektif pemeriksaan umum Ny. Y.T
Data objektif didapatkan hasilnya yaitu keadaan umum lemah,
kesadaran  composmentis, tekanan darah 110/70 mmHg, suhu
37,00C, nadi 74 x/menit, pernafasan 20 x/menit.
Pemeriksaan fisik inspeksi dan palpasi kepala tidak ada
benjolan dan rambut bersih, tidak rontok, tidak ada ketombe, wajah
bentuk bulat, pucat, cloasma gravidarum dan oedema tidak ada.
Pada mata conjungtiva merah muda, sclera putih dan oedema tidak
ada. Pada mulut mukosa bibir kering, warna kulit merah muda dan
sariawan tidak ada. Pada gigi kelengkapannya dan tidak ada caries
gigi. Tenggorokan warna merah muda, tonsil tidak ada oedema. Pada
leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembengkakan
54
kelenjar tyroid, tidak ada pembendungan vena jugularis, dada
simetris, mamae membesar, aerola hiperpigemntasi ka +/ ki +,
colostrum ada (+), laktasi ada, puting susu menonjol. Pada perut ibu
ada bekas operasi. Pada pemeriksaan abdoment : kontraksi uterus
baik, Tinggi Fundus Uteri 2 jari dibawah pusat, lochea rubra,
mobilisasi belum dilakukan, luka operasi tertutup kasa steril. Pada
ekstremitas atas bentuk simetris, tidak ada oedema, tidak ada
varices. Pada ekstremitas bawah bentuk normal, tidak oedema dan
tidak varices. Pada vulva tidak ada oedema dan varices. Pengkajian
pemeriksaan penunjang laboratorium, USG, rontgen tidak dilakukan.
terapi yang didapat infus RL drip oxytosin 20 IU by pass D5%
analgetik 20 tetes/menit sebanyak 470 cc injeksi cefotaxime  2 x 80
gram,injeksi ranitidine  1 ampul/IV,gentamicin 2 x 1 gram/IV,kalnex 1
ampul/  serta terpasang DC dengan  jumlah urine 600 cc.
2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa
yaitu ibu post SC atas indikasi plasenta previa totalis.Data dasar
yang mendukung adalah ibu mengatakan merasa lemah, nyeri pada
bekas luka operasi.
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil
pemeriksaan keadaan umum lemah, kesadaran composmentis. Dari
hasil pemeriksaan tanda-tanda vital diketahui:TD: 110/70 mmHg, S:
37,00C, N: 74x/menit, RR: 20 x/menit. Pemeriksaan fisik inspeksi dan
palpasi kepala tidak ada benjolan dan rambut bersih, tidak rontok,
tidak ada ketombe, wajah bentuk bulat, pucat, cloasma gravidarum
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dan oedema tidak ada. Pada mata conjungtiva merah muda, sclera
putih dan oedema tidak ada. Pada mulut mukosa bibir kering, warna
kulit merah muda dan sariawan tidak ada. Pada gigi kelengkapannya
dan tidak ada caries gigi. Tenggorokan warna merah muda, tonsil
tidak ada oedema. Pada leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe,
tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, tidak ada pembendungan
vena jugularis, dada simetris, mamae membesar, aerola
hiperpigemntasi ka +/ ki +, colostrum ada (+), laktasi ada, puting susu
menonjol. Pada pemeriksaan abdomen: kontraksi uterus baik, TFU 2
jari dibawah pusat, lochea rubra, mobilisasi    belum dilakukan, luka
operasi tertutup kasa steril. Pada ekstremitas atas bentuk simetris,
tidak ada oedema, tidak ada varices. Pada ekstremitas bawah bentuk
normal, tidak oedema dan tidak varices. Pada vulva tidak ada
oedema dan varices. Pada pemeriksaan laboratorium diketahui Hb
10 gr%.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial pada ibu multipara post sc atas
indikasi plasenta previa totalis yaitu terjadinya perdarahan post sc
dan infeksi luka operasi.
4. Tindakan Segera
Tindakan segera pada ibu multipara post sc atas indikasi
plasenta previa adalah mengobservasi keadaan umum,tanda-tanda
vital kontraksi uterus,perdarahan dan tanda-tanda infeksi.
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5. Perencanaan
Perencanaan  pada ibu multipara post  SC Atas  Indikasi
plasenta  previa totalis yaitu dilakukan pada hari jumat tanggal
07april 2017 jam 13.00 wita lakukan pendekatan pada ibu,
pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalani hubungan
yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan.
Informasikan hasil pemeriksaan kedaan umum ibu dan tanda-tanda
vital,tanda-tanda vital merupakan indicator untuk mendeteksi
keadaan patologis yang mungkin terjadi pada ibu. Jelaskan pada ibu
dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi
dan makan setelah ibu sudah buang angin dan flaktus karena
pengaruh anestesi yang diberikan mengganggu aktifitas peristaltic
pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu
sudah makan sebelum pengaruh anestesi hilang.Anjurkan ibu untuk
melakukan mobilisasi. Mobilisasi merupakan cara sederhana untuk
mempercepat penyembuhan luka operasi sehingga kondisi ibu dapat
segera pulih. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang
bergizi dan berprotein tinggi seperti protein nabati dan hewani, dan
makanan yang adekuat membantu meningkatkan daya tahan tubuh
dan membantu proses penyembuhan. Anjurkan ibu untuk beristirahat
yang cukup dan teratur dan istirahat yang cukup dan teratur
merupakan cara untuk membantu memperlancar sirkulasi darah
sehingga mempercepat proses pemulihan kesehatan ibu. Anjurkan
ibu untuk menjaga personal hygine pada daerah genetalia terutama
pada daerah luka operasi dan personal hygine merupakan salah satu
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cara pencegahan kuman sehingga tidak terjadi infeksi. Lakukan
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan kolaborasi
merupakan salah satu tugas bidan dalam memberikan pelayanan
kesehatan yang adekuat kepada pasien. Anjurkan ibu untuk
mengkonsumsi obat secara teratur sesuai dosis dan minum obat
secara teratur merupakan salah satu tindakan pemulihan ibu.
Dokumentasikan hasil pemeriksaan dan dokumentasi merupakan
bahan tanggung jawab dan tanggung gugat, bahan evaluasi dan
bahan acuan asuhan untuk tindakan kebidanan selanjuntya
6. Pelaksanaan
Pelaksanaan pada ibu multipara post Sc Atas Indikasi
plasenta previa totalis yaitu pada hari jumat  tanggal 07 april 2017
jam 13.10 wita yaitu melakukan pendekatan pada ibu dan sudah
terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan
petugas kesehatan, menginformasikan hasil pemeriksaan keadaan
umum lemah, kesadaran  composmentis, TD: 110/70 mmHg, S:
37,00C, N: 74 x/menit, RR: 20 x/menit.  Ibu mengerti dengan
informasi yang diberikan. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa
ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu
sudah buang angin dan flaktus. ibu dan keluarga mengerti dengan
penjelasan yang diberikan.
Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik mobilisasi dengan
benar yaitu miring ke kiri dan miring ke kanan dan ibu mengerti
dengan penjelasan yang diberikan. Menganjurkan ibu untuk
mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti karbohidrat
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(nasi,jagung,ubi) yang berfungsi untuk memenuhi kebutuhan energi,
protein (daging, tahu,tempe, ikan telur) yang berfungsi untuk
pertumbuhan dan pengganti sel-sel yang rusak, serta vitamin dan
mineral (sayur dan buah-buahan) bayam merah, sawi, jeruk, pepaya,
pisang dan susu dan ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
Mengajarkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu tidur
siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari dan ibu mengerti
dengan anjuran yang diberikan. Menganjurkan ibu untuk menjaga
personal hygine pada vulva yaitu membersihkan degan air hangat
kemudian mengganti pakaian dalam 2x/ hari dan membersihkan luka
operasi dengan menggunakan cairan NaCl dan betadin kemudian
menggantikan penutup luka dengan kasa yang baru. Melakukan
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi yaitu injeksi
gentamicin 2x80 mg/IV(perselang ),injeksi cefotaxime
2x1gr/IV(perselang),injeksi kalnex 1 ampul/IV (perselang), injeksi
ranitidine 1 ampul/IV (perselang),asam mefenamat 3 x 500 mg,SF
200mg 2x1,B.COM 50mg 2x1 ,kolaborasi telah dilakukan. Menganjur
ibu minum obat sesuai dosis yaitu asam mefenamat 3x1/ hari sebagai
analgetik yang berfungsi untuk mengurangi rasa nyeri,vitamin C
sebagai vitamin yang berfungsi menambah nafsu makan ibu mengerti
dengan penjelasan yang diberikan dan akan melakukannya sesuai
anjuran. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan semua hasil
pemeriksaan telah didokumentasikan
Tanggal 07 april 2017 jam 13.00 wita KU: lemah, kontraksi
uterus baik, pengeluaran pervaginam ada,luka operasi ada tertutup
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kassa steril,terpasang infuse RL 16 tetes/menit jalan baik. Jam 16.00
wita melayani injeksi kalnex 2 x 1 gr/IV (perselang infus), jam 17.30
wita  Melayani injeksi ranitidin 2 x 80 mg/IV (perselang infus), jam
21.45wita Melayani injeksi sefotaxime 1 gr/IV (perselang infus)
Tanggal 08 april 2017 wita jam 06.00 wita  KU: keadaan
umum baik, kesadaran composmentis,kontraksi uterus baik,luka
operasi  tertutup kassa steril,terpasang infuse RL 16 tetes/menit,
genetalia terpasang DC,jumlah  urin ± 400 cc. mengukur tanda-tanda
vital TD:110/70 mmHg, S : 36,8oc , N:72 x/menit,RR: 20x/menit,
Menjelaskan kepada ibu untuk minum obat sesuai dosis yang
diberikan,yaitu Asam mefanamat 3x500mg,vitamin c 2x50 mg,
Menganjurkan ibu untuk mobilisasi secara bertahap, Menganjurkan
ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin.jam 07.30 wita Infuse
RL habis sambung infus RL 16 tetes/menit. jam 08.00wita Melayani
injeksi kalnex 1 ampul/IV (perselang infus),jam 09.45 Melayani injeksi
cefotaxime 1 gr/IV (perselang infus), jam 16.00 wita Melayani injeksi
kalnex 1 ampul/IV (perselang infuse),jam 17.30 wita Melayani injeksi
ranitidine 1 ampul/IV (perselang infus). Jam 08.30 wita mengikuti visit
dr.Agus mengaff DC lanjut terapi dan injeksi.jam 08.32 wita
membuang urine 500 cc,tangal 8 april 2017 melepaskan DC.jam
08.38 wita mengobservasi TTV TD:110/70 mmHg,S: 36,8oc
N:72x/menit  RR: 20x/menit, monitoring kebutuhan nutrisi porsi
dihabiskan, Menganjurkan ibu untuk istirahat.jam 18.00  wita
mengobservasi TTV TD: 120/80mmHg   S:36,8oc  N: 72x/menit
RR:20x/menit, monitoring pemberian nutrisi,melayani terapi oral
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asam mefenamat, vit c.jam 21.45 wita Melayani injeksi cefotaxime 1
gr/IV (perselang infus),jam 00.00 wita Melayani injeksi gentamicin
1gr/IV (perselang infus).
Tangal 9 april 2017 jam 05.00 wita KU:keadaan umum
baik,kesadaran composmentis,kontraksi uterus baik TFU 2 jari
dibawah pusat,luka bekas operasi tertutup kasa steril.tanda-tanda
vital: TD:110/90 mmHg S:36,50C  N: 80 X/menit RR:20X/menit,jam
07.10 wita menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan,jam 07.15 wita menganjurkan ibu untuk melakukan
mobilisasi bertahap,ibu sudah bisa berjalan ke kamar mandi
sendiri,jam 07.20 wita melayani makan dan minum berupa
bubur,sayuran,lauk pauk,makan minum sudah diberikan,jam 08.30
melayani obat oral asam mefenamat 500mg,vit c 50mg pemberian
terapi telah dilakukan,jam 08.45 wita mengikuti viciti dokter yaitu
perawatan luka,AFF infus,pasien boleh pulang,siap alat dan bahan
untuk rawat luka bekas operasi,kondisi luka baik tidak ada tanda-
tanda infeksi,jam 08.47 melakukan perawatan luka operasi dengan
NACL dan menganjurkan ibu untuk menjaga daerah luka operasi
agar tetap kering,jam 09.00 wita menganjurkan ibu untuk
memberikan ASI ekslusif selama 6 bulan kepada bayinya,ibu
mengerti dengan anjuran yang diberikan,jam 09.15 wita
menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan bergisi ,ibu
bersedia mengikuti anjuran yang diberikan,jam 09.20 wita
menganjurkan ibu untuk mempertahankan personal hygiene yang
telah dilakukan di rumah,ibu bersedia mengikuti anjuran yang
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diberikan,jam 09.25 wita menganjurkan ibu untuk minum obat secara
teratur dan sesuai dosis,ibu bersedia minum obat secara teratur dan
sesuai dosis,jam 10.15 wita menganjurkan ibu untuk kontrol ulang di
rumah sakit satu minggu lagi atau apabila ada tanda-tanda
bahaya,ibu bersedia datang sebelum jadwal apabila ibu mengalami
tanda-tanda bahaya,jam 11.00 wita pasien pulang.
7. Evaluasi
Evaluasi pada Ny Y.T P3 A0 AH3 Post Sc atas indikasi
plasenta previa totalis dilakukan pada tanggal 09 april 2017 jam
07.00 wita didapatkan data sebagai berikut data subjektif ibu
mengatakan nyeri luka operasi ada tapi berkurang,dan data objektif
KU: baik,kesadaran composmentis,tanda-tanda vital TD:110/70
mmHg S:36,8o c N:72 x/menit RR: 20 x/menit, memberikan KIE,
kontrol ulang dipoli kebidanan  tanggal 12 april 2017,mengikuti visite
dr.Agus SpoG. Terapi dirumah asam mefenamat 3 x 1 1 tablet, SF 2
x 1 tablet, vitamin c 2 x 1 tablet. Keadaan ibu dan bayi baik,pasien
boleh pulang.
4.2. Pembahasan
Pada pembahasan penulis akan membahas tinjauan teori dan tinjauan
kasus di lapangan dengan menggunakan  pendekatan manajemen kebidanan
menurut 7 langkah varney pada Ny Y.T post sc atas indikasi plasenta previa
totalis diruang Flamboyan RSUD Dr. Prof. W.Z. Johannes Kupang tanggal 07
s/d 09april  2017 mulai dari pengkajian yang dilakukan, asuhan /
penetalaksanaan  dan evaluasi yang diberikan pada kasus post sc atas indikasi
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plasenta previa totalis tidak jauh berbedaantara teori dan kenyataan yang ada
dilapangan.
Pembahasan ini akan di susun berdasarkan teori dan alasan nyata
dengan pendekatanmanajemen kebidanan yang terdiri dari 7 langkah varney.
4.2.1. Pengkajian
Pada kasus Ny. Y.T post sc atas indikasi plasenta previa
totalis dalam pengkajian dilakukan pengumpulan data subjektif  dan
objektif.
Data subjektif pada kasus ibu mengatakan merasa lemah, nyeri
pada luka bekas operasi.data objektif  KU : lemah, kesadaran
composmentis, TTV TD:110/70mmHg,S:37,0Oc, N: 74 x/menit, RR:20
x/menit, abdomen: terdapat luka jahitan post sc  tertutup kassa steril.
pada saat post sc biasanya pasien mengeluhkan adanya nyeri
pada daerah luka bekas jahitan. Menurut Varney (2004), data subjektif
yaitu mengatakan nyeri di daerah luka bekas operasi,ibu mengatakan
merasa lemas dan pusing.oleh karena itu,tidak ada kesenjangan teori
dengan kasus.
4.2.2. Analisa Masalah Dan Diagnose
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis atau
masalah berdasarkan interpretasi yang akurat terhadap data-data yang
telah dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan diinterpretasikan
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik.
(Purwandari, 2007).
Dari hasil pengkajian pada Ny.Y.T dapat ditentukan diagnose
yaitu ibu multipara Post SC atas indikasi plasenta previa totalis dan
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masalah yang dialami ibu yaitu nyeri pada luka jahitan operasi. Pada
kasus ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan
praktek.
4.2.3. Antisipasi  Masalah Potensial
Langkah ini bidan dituntut untuk mampu mengatasi masalah
potensial tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah tidak
terjadi (Varney,2004). Menurut Wiknjosastro, 2005 masalah potensial
yang dapat terjadi pada post SC bisa terjadi infeksi puerperalis dan
pendarahan. Dalam langkah ini penulis tidak menemukan kesenjangan
antara teori dan praktek.
4.2.4. Tindakan Segera
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses
manajemen kebidanan. Identifikasi dan dan menetapkan perlunya
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau dikonsultasikan atau
ditangani bersama dengan petugas kesehatan yang lainnya sesuai
deengan kebutuhan klien. (Varney, 2004). Antisipasi pertama yang
dilakukan pada ibu postsection caesarea antara lain kolaborasi dengan
dokter SpOG untuk pemberian antibiotic profilaksis. (Wiknjosastro,
2005).
Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori dan
praktek yaitu pada kasus Ny.Y.T dilakukan tindakan segera dengan
berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian antibiotic yaitu injeksi




Adapun rencana asuhan yang diberikan yaitu melakukan
manajemen post operatif, menganjurkan mobilisasi, melakukan
perawatan luka, melakukan kateterisasi, mengobservasi eliminasi dan
memberi KIE tentang KB. (Manuaba, 2005).
Pada kasus Ny.Y.T post SC atas indikasi plasenta previa totalis
dilakukan rencana asuhan yang dilakukan adalah informasikan hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga, observasi tanda-tanda vital,
kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, jelaskan pada ibu dan
keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi dan
makan setelah ibu sudah buang angin, anjurkan ibu untuk melakukan
personal hygiene, beritahu ibu bahwa luka operasi jangan sampai
terkena air atau basah, lakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi, lakukan perawatan luka operasi, anjurkan ibu untuk
istirahat yang cukup dan teratur, jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri
yang dirasakan, anjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakan
kaki dan tangan atau miring kiri dan kana setelah 6 jam pasca operasi.
Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara
teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan pada Ny.Y.T
sesuai dengan teori.
4.2.6. Pelaksanaan
Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang
menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah kelima dan dilakukan
secara efisien dan aman. (Saifudin, 2002). Berdasarkan rencan asuhan
yang telah dibuat, maka harus dilaksanakan secara efisien dan aman.
65
Pelaksanaan ini dilakukan oleh bidan bersama dokter dengan
keterlibatan klien. Klien dan keluarga mengetahui kondisi kesehatan
serta mampu mengambil keputusan yang benar.
Dalam kasus ini perencanaan asuhan yang telah dilakukan
yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga,
mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, perdarahan
pervaginam, menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh
minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang
angin, menganjurkan ibu untuk melakukan personal hygiene,
memberitahu ibu bahwa luka operasi jangan sampai terkena air atau
basah, melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi
yaitu gentamisin 2x80 gr dan cefotaxime 2x1 gr, kalnex 1
ampul,ranitidine 1 ampul, asam mefenamat 500 3x1, dan vit c 50mg
melakukan perawatan luka operasi, menganjurkan ibu untuk istirahat
yang cukup dan teratur, menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri
yang dirasakan, menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan
menggerakan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam
pasca operasi.
Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara
teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan pada Ny.Y.T
sesuai dengan teori.
4.2.7. Evaluasi
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari
asuhan yang diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar teraih dan terpenuhi sesuai kebutuhan
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sebagaimana telah identifikasi dalam diagnosa dan masalah. Rencana
tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif dalam
pelaksanaannya. (Estiwadani, 2008)
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny.Y.T post SC atas
indikasi plasenta previa totalis selama proses perawatan 3 hari diruang
flamboyan tidak terjadi komplikasi. Evaluasi akhir yang didapat yaitu
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital
normal, luka operasi tidak ada tanda-tanda infeksi dan pasien
diperbolehkan pulang dan dipesan untuk datang control ulang satu
minggu lagi. Berdasarkan data diatas penulis tidak mnemukan





Hasil Pengkajian Pada Ny.Y.T umur 28 tahun, pendidikan terakhir SD,
bekerja sebagai IRT, Ibu mengatakan post operasi seksio cesarea dengan
mengeluh nyeri perut bagian bawah (bekas luka operasi). Umur kehamilan 37-
38 minggu cara persalinan saat ini seksio caesarea atas indikasi plasenta
previa totalis di ruang OK RSUD Prof.Dr.W.Z.Yohannes. kotraksi uterus baik,
TFU 2 jari bawah pusat, lochea rubra masih terpasang infus RL 500 cc drip
oxytosin 20 IU dan foley kateter Pemeriksaan umum, keadaan umum ibu
lemah, Kesadaran : Composmentis Tanda-tanda vital: TD.110/70 mmHg N.
74x/mnt ,RR. 20x/mnt S.37,00C.
Analisa Masalah dan Diagnosa berdasarkan hasil pengkajian data
subyektif dan data obyektif di atas maka ditegakkan diagnosa kebidanan yaitu
Ny. Y.T Umur 28 tahun, post SC atas indikasi plasenta previa totalis
Antisipasi masalah adalah perdarahan dan Infeksi luka operasi.
Tindakan segera Pada Ny.Y.T dilakukan Tindakan mandiri bidan
mengobservasi tanda-tanda vital dan tanda-tanda infeksi tindakan Kolaborasi
dengan dokter untuk pemberian terapi,
Perencanaan yang di lakukan pada Ny.Y.T adalah   Informasikan pada
ibu dan keluarga hasil pemeriksaan, Ajarkan ibu untuk mobilisasi. Anjurkan ibu
untuk makan makanan bergisi. Ajarkan ibu tentang personal hygiene. Personal
hygiene yang baik dapat mencegah infeksi. Anjurkan ibu untuk istirahat yang
cukup. Anjurkan ibu untuk minum obat teratur,dokumentasikan hasil
68
pemeriksaan. Pelaksanaan tindakan pada ibu post sc atas indikasi plasenta
previa totalis dilaksanakan sesuai rencana asuhan yang diberikan
Evaluasi Ibu mengetahui hasil pemeriksaan yang telah di lakukan,
keadaan umum dan tanda-tanda vital dalam batas normal. Ibu bersedia untuk
mengkonsumsi makanan bergizi,ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi, Ibu
bersedia untuk istirahat yang cukup dan Ibu mengerti dan bersedia untuk
control ulang tanggal 12-04-2017 di poli kebidanan RSUD Prof Dr. W.Z
Yohannes kupang. Ibu dan bayi pulang dalam keadaan sehat.
5.2 SARAN
a. Bagi penulis
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan
dalam menyediakan asuhan kebidanan komprehensif dan berbasis evidence
pada ibu nifas post sc atas indikasi plasenta previa totalis
b. Bagi profesi
Diharapkan bidan lebih professional dalam melakukan asuhan kebidanan
pada kasus post sc atas indikasi plasenta previa totalis dengan
menggunakan pendekatan tujuh langkah varney.
c. Bagi institusi pendidikan
Diharapkan studi kasus ini dapat digunakan sebagai tambahan pustaka dan
bahan pembelajaran dalam penemuan dan penanganan kasus post sc atas
indikasi plasenta previa totalis pada STIkes Citra Husada Mandiri Kupang.
d. Bagi RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang
Diharapkan dapat menambah dan mengembangkan ilmu yang sudah ada
serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya untuk asuhan
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kebidanan pada ibu nifas dengan post sc atas indikasi plasenta previa
totalis.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS MULTIPARA DENGAN POST SC ATAS
INDIKASI PLASENTA PREVIA TOTALIS DIRUANG FLAMBOYAN RSUD .Prof. W. Z.
JOHANNES KUPANG
Nama pengkaji : Jeliana tamael
Tanggal pengkajian : 07 april 2017
Jam pengkajian : 13.00 WITA




Nama istri : Ny.Y.T Nama suami : Tn. J.N
Umur : 28 tahun Umur : 33 tahun
Pendidikan : SD Pendidikan : SD
Agama : K.P Agama: K.P
Suku / bangsa : timor/indonesia Suku /bangsa:timor/indonesia
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : ojek
Alamat : Mantasi Alamat : Mantasi
2. Keluhan Utama:
Ibu mengatakan telah melahirkan anak ke-3 secara SC pada  tanggal 07 April
2017 jam 10:55 wita dengan jenis kelamin perempuan,BB 2700 gram dan ibu
mengatakan nyeri bekas operasi ,nyeri pada perut bagian bawah, serta merasa
pusing.
3. Riwayat Perkawinan
a. Status perkawinan : Syah
b. b. Umur saat menikah : 25 tahun
c. Lamanya menikah :3 tahun
d. Berapa kali kawin : 1 kali












1 2011 normal Aterm Dokter RS - LH 2,900 p sehat
2 2015 normal Aterm Bidan RS - LH 2,700 p Sehat
3 07-04-
2017
SC Aterm Dokter RS - LH 2,700/43 P sehat
5. Riwayat persalinan sekarang
P3A0AH3
a. Partus tanggal berapa : 07 april 2017 Jam : 10.55 WITA
b. Jenis persalinan : Sectio Caesarea
c. Keadaan bayi : sehat, BB bayi 2700 gram, PB: 43 cm
d. Robekan jalan lahir : tidak ada
6. Kebutuhan Gizi
Selama hamil Selama Nifas
Pola makan : 3 kali/hari
Napsu makan : Baik
Jenis makanan : nasi, sayuran,
daging, tahu, tempe, ikan
Jenis minuman : air putih dan susu
Ibu mengatakan belum buang angin
dan ibu belum diperbolehkan makan
dan minum, terpasang infus RL dan D5
400cc 20tpm
Jam 18.00 wita pasien makan
pola makannya yaitu
bubur,sayuran,tahu,telur
Jenis minuman air putih dan susu
7. Kebutuhan Eliminasi
Selama hamil Selama  Nifas
BAB :
a. Warna : kuning kecoklatan
b. Bau : khas feses
c. Konsistensi : Lunak
d. Frekuensi : 1 kali/hari
e. Keluhan : tidak ada
Ibu belum BAB
BAK :
a. Warna : kuning
b. Bau : khas amoniak
c. Frekuensi 4-5 kali/hari
d. Keluhan : tidak ada
Urin tertampung dalam DC ± 500cc
8. Pola Istirahat
Keterangan Selama hamil Sesudah Nifas
Tidur siang 1-2 jam 1 jam
Tidur malam 7 jam 5-6 jam
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Tidak ada
Kesulitan tidur Tidak ada Tidak ada
9. Mobilisasi : ibu mengatakan saat ini masih berbaring di tempat tidur, masih
kesulitan untuk memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami
dan keluarga.
10. Riwayat KB :
a. Cara kontrasepsi : hormonal
b. Jenis kontrasepsi: suntikan
c. Lamanya : 1 tahun
d. Keluhan : Tidak ada
11. Perawatan diri : ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri dan masih
dibantu oleh suami dan keluarga.
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum : lemah
b. Kesadaran : composmentis
c. Ekspresi wajah : meringis
d. Tanda-tanda vital
Suhu : 37,0°C TD : 110/70 mmHg
Nadi : 74x/mnt Pernapasan : 20x/mnt
2. Pemeriksaan fisik
a. Kepala :  bersih, tidak ada lesi dan tidak ada benjolan
b. Mata
1) conjungtiva : merah muda
2) Sclera : putih
c. Mulut
1) Mukosa bibir :  lembab
2) Gigi : tidak ada caries gigi
3) Lidah : bersih
d. Hidung : tidak ada polip dan secret
e. Tenggorokan
1) Warna : merah muda
2) Pembesaran tonsil : tidak ada
f. Leher
1) Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada
2) Pembendungan vena jugularis : tidak ada
g. Dada
1) Mamae : simetris
2) Puting susu : menonjol
3) Areola mamae : hyperpigmentasi
4) Tanda-tanda infeksi : tidak ada
5) Laktasi : ibu sudah menyusui bayinya
h. Abdomen
1) Dinding perut : ada luka bekas operasi
2) Kontraksi : baik
3) Vesika urinaria: kosong
i. vulva/vagina
1) Lochea : rubra
2) Warna : merah
3) Banyaknya : 2-3 kali gantipembalut
4) Luka episiotomi : tidak ada
5) Tanda infeksi : tidak ada
j. Anus
1) Haemoroid : tidak ada
k. Ekstremitas atas/ bawah
1) Oedema : tidak ada
2) Varices : tidak ada
3. Pemeriksaan penunjang
a. Darah
1) Hb : 10 gram %
4. Therapy:
a. Cefotaxime2 x 80 gr/IV
b. Kalnex1 ampul/IV
c. Ranitidin 1 ampul/IV
d. Gentamicin 2 x 1 gr/IV
e. IVFD oxy 20 IU dalam RL 20 tpm dan  D5 drip analgetik 20tpm.
II. INTERPRETASI DATA DASAR
DIAGNOSA DATA DASAR
Ibu P3 A0 AH3
Post SC atas indikasi
plasenta previa totalis
DS : ibu mengatakan telah melahirkan anak ketiga
secara SC atas indikasi plasenta previa totalis pada
07 april 2017 jam 10.55 Wita. Ibu mengeluh nyeri
pada luka jahitan operasi,nyeri pada perut bagian
bawa,serta merasa pusing.
DO : keadaan umum : lemah
Kesadaran : composmentis
TTV : TD : 110/70 mmHg, S : 37,0°C
RR : 20x/m, N : 74x/m
IVFD RL drip oxytocin 20 IU sisa 400cc, IVFD D5
drip analgetik sisa 400cc, luka operasi tertutup kasa
steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi
uterus baik, TFU setinggi pusat, terpasang dowe
cateter urine ±500cc, ppv ±50cc.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Perdarahan post sc dan infeksi luka bekas operasi dan subinvolusi uteri
IV. TINDAKAN SEGERA
1. Observasi keadaan umum,tanda-tanda vital,kontraksi uterus,tingi fundus
uteri,perdarahan dan tanda-tanda infeksi
2. Pemberian cairan infus RL drip oxy 20 IU
3. Personal hygiene
4. Mobilisasi
5. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi
a. Cefotaxime 2x80 gr/IV
b. Kalnex 1 ampul/IV
c. Ranitidin 1 ampul/IV
d. Gentamisin 2x1 gr/IV
V. PERENCANAAN
Tanggal : 07-april 2017
Jam : 13.15 wita
Diagnosa :  ibu P3 A0 AH3 post SC atas indikasi plasenta previa totalis
1. Informasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan
R/ Informasi yang diberikan merupakan hak ibu dan keluarga untuk mengetahui
kondisi ibu dan agar ibu dapat lebih kooperatif dengan asuhan yang dberikan.
2. Observasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, perdarahan pervaginam
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi.
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi
dan makan setelah ibu sudah buang angin dan flaktus.
R/ Pengaruh anestesi yang diberikan menggangu aktifitas peristaltic pada usus ibu
sehingga dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu sudah makan sebelum
pengaruh anestesi hilang.
4. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygine
R/Mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa nyaman
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi
gentamisin 2x80 mg/IV dan cefotaxime 2x1 gr/IV ranitidin 1 ampul/IV dan kalnex 1
anpul/IV sesuai intruksi dokter.
R/ gentamisin merupakan obat golongan aminoglikosida yang aktif menghambat
kuman-kuman gram positif maupun gram negative termasuk kuman atau bakteri
yang resisten terhadap anti mikroba lain dan cefotaxime merupakan antibiotic
sefalosporin generasi ketiga  bersifat bakteriasidal, ranitidin adalah obat untuk
mengurangi jumlah asam lambung dalam perut,kalnex termasuk golongan obat
tranexamic acid.tranexamic acid digunakan untuk membantu menghentikan kondisi
perdarahan
6. Anjurkan ibu istirahat yang cukup
R/ istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah
mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu dapat
berlangsung dengan  baik.
7. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi
R/dengan melakukan mobilisasi dapat mempercepat penyembuhan luka operasi
sehinga kondisi ibu dapat segera pulih.
8. Beritahu ibu dan keluarga untuk mejaga luka bekas operasi jangan sampai basah
terkena air
R/ luka bekas operasi yang terus-menerus basah karena terkena air akan
mengakibatkan terjadinya infeksi
9. Lakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan
R/ pendokumentasian merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat serta
evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 07 april 2017
Jam : 13:30 wita
Diagnosa : ibu P3A0AH3 post SC atas indikasi plasenta previa totalis
No. Jam Pelaksanaan
1. 13.32 wita Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
bahwa ibu dalam keadaan normal
M/ ibu dan keluarga mengerti dan menerima hasil
pemeriksaan yang diberikan
2. 13.33 wita Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, tingi
fundus uteri, perdarahan pervaginam
M/ Ku : baik kesadaran : composmentis
TTV : TD : 110/70 mmHg S: 37,0°C N: 74x/m RR: 20x/m
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU
setinggi pusat, perdarahan pervaginam sedikit
3. 13.34 wita Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum
setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah
buang angin dan flaktus. Jam 04:55 diberi minum.
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang
diberikan
4. 13.35 wita Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan
personal hygine yaitu lap badan dengan air hangat
M/ suami dan keluarga bersedia membantu ibu melakukan
personal hygine
5 13.36 wita Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian
terapi
M/ kolaborasi telah dilakukan, terapi yang didapat:
- Gentamisin 2 x 80mg/IV
- Cefotaxime 2 x 1 ampul/IV
- Kalnex 1 ampul/IV
- Ranitidin 1 ampul/IV
6 13.38 wita Beritahu ibu untuk tetap makan-makanan yang bergizi
seperti nasi,sayur-sayuran,ikan,tempe,tahu,daging
M/ibu bersedia dengan mengikuti anjuran yang diberikan
7 13.40wita Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur tidur
siang ± 1-2 jam dan tidur malam ± 7-8 jam
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan
8 13.42 wita Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik mobilisasi
dengan benar yaitu miring ke kiri dan miring ke kanan
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
9 13.45 wita Beritahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas
operasi agar tidak infeksi
M/ ibu dan keluarga bersedia mengikuti anjuran yang
diberikan
10 13.50 wita Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan
VII. EVALUASI
Tanggal :07 april 2017
Jam : 13.40 wita
Diagnosa :ibu P3A0AH3 post SC atas indikasi plasenta previa totalis
S :Ibu mengatakan merasa nyeri pada luka  operasi
O : TTV, TD: 110/70mmHg, S: 37,0°C, RR: 20x/m, N: 74x/m, IVFD RL drip oxytocin 20
IU sisa 400 cc, luka operasi tertutup kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi
kontraksi uterus baik, TFU setinggi pusat, terpasang dower cateter urine 500 cc,
perdarahan pervaginam sedikit.
A :ibu P3 A0 AH3 post SC atas indikasi plasenta previa totalis
P :
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan, ibu dan keluarga
menerima hasil pemeriksaan yang diberikan
2. Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, ibu
dan keluarga menerima hasil pemeriksaan yang diberikan
3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca
operasi dan boleh makan setelah ibu buang angin dan flaktus, ibu dan keluarga
mengerti dengan penjelasan yang diberikan
4. Menganjurkan suami dan keluarga untuk membantu ibu dalam personal hygine,
suami dan keluarga bersedia membantu ibu untuk melakukan personal hygine
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapii untuk ibu,
kolaborasi telah dilakukan dan terapi telah diberikan
6. Menganjurkan ibu untuk tetap makan-makanan yang bergisi seperti nasi,sayur-
sayuran dan lauk pauk,ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, ibu bersedia mengikuti
anjuran yang diberikan
8. Memberitahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi agar tidak
infeksi, ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan
9. Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik mobilisasi dengan  benar yaitu miring
ke kiri danmiring kekanan,ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
10. Melakukan pendokumentasian  hasil pemeriksaan yang telah dilakukan, hasil
pemeriksaan telah  didokumentasikan.
CATATAN PERKEMBANGAN





S : ibu mengatakan merasa lemah,nyeri
pada luka bekas operasi
O :
- Keadaan umum :lemah, kesadaran
composmentis




aerola,kontraksi uterus baik,TFU 2jari
bawah pusat,kandung kemih
kosong,ada lochea rubra,ekstremitas
atas Terpasang infuse RL drip oxy 20
iu dan D5% drip analgetik, genetalia
terpasang DC,jumlah urin ±500cc
A : P3A0 AH3 Post SC hari ke-1 atas
indikasi plasenta previa totalis
P :
- Mengobservasi TTV,TFU ,kontraksi
uterus,ppv keadaan umum:lemah
kesadaran:composmentis
TD:110/70 mmHg  S: 37,0 0
c,N:80x/menit,RR:20x/menit
-Menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil
pemeriksaan,keluarga mengerti
- Membantu menyiapkan pakaian dan
softex, membersihkan badan ibu,
vulva hygine, kontraksi uterus baik,









- Menganjurkan ibu untuk istirahat
- Melayani injeksi kalnex 1 amp/IV







Melayani makan minum berupa
bubur ,sayuran dan lauk pauk
- Menganjurkan ibu untuk melakukan
mobilisasi bertahap untuk sudah bisa
memiringkan badan dan
menggangkat kaki
- Menganjurkan ibu untuk istirahat dan
cukup dan teratur ibu
bersediamengikuti anjuran yang
diberikan








S : ibu mengatakan nyeri pada luka
operasi berkurang
O : keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, terpasang infus RL 16
tpm
A : P3 A0 AH3 Post SC hari ke-2
atas indikasi plasenta previa
P :
- Melayani injeksi gentamicine 1gr/IV
- Melayani injeksi ranitidin 1 amp/IV
- Mengobservasi TTV,TFU,kontraksi
uterus,ppv, keadaan umum baik
kesadaran composmentis
TD:110/70mmHg N:72x/menit
RR:20x/menit S:36,80c, IFUD RL
jalan lancar 16 tpm




- Melayani makan minum berupa bubur
,sayuran,lauk pauk
- Menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil pemeriksaan
,keluarga mengerti
- Menganjurkan ibu untuk melakukan
mobilisasi bertahap ,ibu sudah bisa
bangun dan duduk sendiri
- Memotivasi ibu untuk memberikan












- Melayani injeksi kalnex 1 ampul/IV
- Mengikuti viciti dokter , advis yang
diberikan: AFF DC,terapi oral :  asam
mefenamat 500mg 3x1, , vit  c 50mg
2x1 lanjutkan injeksi
- Melepaskan DC ibu sudah bisa BAK
- Melayani injeksi cevotaxime 1
gr/IV(perselang infus)
- Melayani injeksi kalnex
1ampul/IV(perselang infus)
- Melayani injeksi ranitidin 1
ampul/IV(perelang infus)
- melayani obat oral
 Asam mefenamat 500mg
 Vit c 50mg
-melayani injeksi cevotaxime 1gr/IV
-menganjurkan ibu untuk istirahat yang
secukupnya










-melayani injeksi gentamicine 1gr/ IV
-melayani injeksi ranitidin 1amp/IV
S: ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
sudah berkurang
O: keadaan umum baik ,kesadaran
composmentis TTV: TD:110/90 mmHg S:
36,5Oc N: 80x/menit RR: 20x/menit
Kontraksi uterus baik,TFU 2 jari bawah
pusat,luka bekas operasi tertutup kasa steril
A: P3A0AH3 post SC hari ke-3 atas indikasi
plasenta previa totalis
P:
-Menginformasikan kepada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan
-Menganjurkan ibu untuk melakukan
mobilisasi bertahap,ibu sudah bisa berjalan
ke kamar mandi sendiri
-Melayani makan dan minum berupa
bubur,sayuran,lauk pauk,makan minum
sudah diberikan
-Melayani obat oral asam mefenamat
500mg,vit c 50 mg pemberian terapi telah
dilakukan
-Mengikuti viciti dokter yaitu perawatan
lukla,AFF infus,pasien boleh pulang
Siap alat dan bahan untuk rawat luka
operasdi,alat telah disiapkan
Merawat luka bekas operasi,kondisi luka
baik,tidak ada tanda-tanda infeksi
-Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
ekslusif selama 6 bulan kepada bayinya,ibu
mengerti dengan anjuran yang diberikan





makanan bergisi ibu bersediamengikuti
anjuraqn yang diberikan
-Menganjurkan ibu untuk mempertahankan
personal hygine yang telah dilakukan
dirumah ibu bersedia mengikuti anjuran
yang diberikan
-Menganjurkan ibu untuk minum obat
secara teratur dan sesuai dosis ,ibu
bersedia minum obat secara teratur dan
sesuai dosis
-Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang di
rumah sakit  satu minggu lagi atau apabila
ada tanda-tanda bahaya,ibu bersedia




Hari/Tanggal Jam Data Dasar
11-04-2017 10:30 WITA S : Ibu mengatakan masih sedikit terasa
nyeri bekas luka operasi. Ibu
mengatakan sudah dapat melakukan
aktifitas ringan seperti biasa.
O :KU : Baik, kesadaran :
composmentis.
TTV : TD : 110/70 mmHg, N :
80×/menit, RR: 20×/menit. Wajah
tampak berseri,wajah ibu tidak pucat,
luka bekas operasi tidak ada tanda-
tanda infeksi. Kontraksi uterus baik,
colestrum ka/ki, lochea rubra.
A : P3 A0 AH3 post SC hari ke lima.
P :
1. Menginformasikan pada ibu dan
keluarga tentang hasil
pemeriksaan yaitu :  TTV : TD :
110/70 mmHg, N : 80×/menit,
RR: 20×/menit luka bekas operasi
tidak ada tanda-tanda infeksi,
colestrum ka/ki, : +/+. Ibu sudah
tau atas kondisinya saat ini.
2. Menganjurkan ibu makan
makanan yang mengandugn zat
gizi, vitamin dan mineral.seperti
bahan makanan sumber protein,
biologis tinggi seperti : ikan lauk
pauk, daging susu, bahan
makanan sumber asam folat
seperti sayuran hijau. Ibu sudah
mengerti dan mampu mengualgi
penjelasan.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak
mengkonsumsi bahan makanan
dan minuman yang menyerap
obat yaitu teh, kopi dan susu. Ibu
bersedia mengikuti anjuran.
4. Menasehati ibu untuk tetap
memberikan ASI eklusif selama 6
bulan. Ibu mnegerti dengan
anjuran yang diberikan.
5. Menjelaskan kepada ibu tanda-
tanda bahaya pada ibu dan bayi
yaitu :pusing, perdarahan yang
banyak dari jalan lahir,
pengeluaran drah yang berbau
dari jalan lahir,demam. Pada bayi
: perdarahan tali pusat, bayi tidak
mau menyusui, bayi rewel. Ibu
mengerti dengan anjuran yang
diberikan.
6. Menasehati ibu untuk mengikuti
KB jangka panjang, misalnya
Implan  atau Iud jangka pendek
suntik, pil, kondom, ibu mau
mengikuti nasehat dan masih
mendiskusikan dengan suami.
7. Mengajarkan ibu cara merawat
tali pusat yaitu tali pusat
dibersihkan dengan air hangat
lalu dikeringkan dengan handuk
atau kain lering tanpa dibubuhi
apapun, ibu sudah mengerti
dengan penjelasan yang
diberikan.
8. Mengajarkan ibu cara merawat
luka ibu sudah mengerti dengan
anjaran yang diberikan.
9. Mengajarkan ibu mengenali
tanda-tanda infeksi pada infeksi
pada luka bekas operasi seperti
berdarah, bernanah dan berbau
ibu mengerti dan mampu
mengulang kembali.
10. Menyarankan ibu untuk
kunjungan ulang ibu dan bayi
setelah 3 hari atau bila ditemukan
tanda-tanda infeksi pada bayi dan
ibu sudah mengerti.
12-04-2017 8:20 WITA S : Ibu mengatakan nyeri pada bekas
luka operasi mulai membaik, ibu
sudah melakukan aktivitas ringan
seperti biasa.
O : KU : baik, kesadran : composmentis.
TTV : 110/80 mmHg N : 80×/menit,S:
360C RR : 20×/menit S: 360C. Wajah
tidak pucat,  Kontraksi uterus baik,
lochea rubra, colestrum ka/ki(+/+).
A :P3 A0 H3 Post SC hari ke 6 atas
indikasi plasenta previa totalis
P :
1. Menginformasikan pada ibu
dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan yaitu :  TTV : TD
: 110/80 mmHg, N :
80×/menit, RR: 20×/menit
luka bekas operasi tidak ada
tanda-tanda infeksi, colestrum
ka/ki, : +/+. Ibu sudah tau atas
kondisinya saat ini.
2. Menganjurkan ibu makan
makanan yang mengandugn
zat gizi, vitamin dan
mineral.seperti bahan
makanan sumber protein,
biologis tinggi seperti : ikan
lauk pauk, daging susu,
bahan makanan sumber
asam folat seperti sayuran
hijau. Ibu sudah mengerti dan
mampu mengualgi
penjelasan.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak
mengkonsumsib bahan
makanan dan minuman yang
menyerap obat yaitu the, kopi
dan susu. Ibu bersedia
mengikuti anjuran.
4. Menasehati ibu untuk tetap
memberikan ASI eklusif
selama 6 bulan. Ibu mnegerti
dengan anjuran yang
diberikan.
5. Menjelaskan kepada ibu
tanda-tanda bahayapada ibu
dan bayi yaitu :pusing,
perdarahan yang banyak dari
jalan lahir, pengeluaran drah
yang berbau dari jalan
lahir,demam. Pada bayi :
perdarahan tali pusat, bayi
tidak mau menyusui, bayi
rewel. Ibu mengerti dengan
anjuran yang diberikan.
6. Menasehati ibu untuk
mengikuti KB jangka panjang,
misalnya IMPALANT  atau
IUD jangka pendek suntik, pil,




7. Mengajarkan ibu cara
merawat tali pusat yaitu tali
pusat dibersihkan dengan air
hangat lalu dikeringkan
dengan handuk atau kain
lering tanpa dibubuhi apapun,
ibu sudah mengerti dengan
penjelasan yang diberikan.
8. Mengajarkan ibu cara
merawat luka ibu sudah
mengerti dengan anjaran
yang diberikan.
9. Mengajarkan ibu mengenali
tanda-tanda infeksi pada
infeksi pada luka bekas
operasi seperti berdarah,
bernanah dan berbau ibu
mengerti dan mampu
mengulang kembali.
10. Menyarankan ibu untuk
kunjungan ulang ibu dan bayi
setelah 3 hari atau bila
ditemukan tanda-tanda infeksi
pada bayi dan ibu sudah
mengerti.





Saya mahasiswi jurusan kebidanan STIKES CHM-Kupang jalur umum
angkatan VII mengadakan studi kasus pada ibu dengan judul“ASUHAN
KEBIDANAN PADA IBU NIFAS MULTIPARA DENGAN POST SC ATAS
INDIKASI PLASENTA PREVIA TOTALIS DI  RSUD PROF. W. Z. JOHANNES
KUPANG TANGGAL 7-9 APRIL 2017”. Untuk maksud tersebut saya mohon
kesediaan ibu bersama suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan
dan saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas pasien dan keluarga.
Partisipasi orang tua/wali dalam menjawab pertanyaan sangat saya
hargai.Atas partisipasi dan kerjasama yang baik, saya ucapkan terimakasih.
Hormat Saya
(jeliana tamael)
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
judul: ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS MULTIPARA DENGAN POST
SC ATAS INDIKASI PLASENTA PREVIA TOTALIS RSUD PROF. W. Z.
JOHANNES KUPANG TANGGAL 7-9 APRIL 2017
Peneliti: jeliana tamael
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya akan
menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumny a saya sudah
diberikan penjelasan mengenai maksud studi kasus ini, dan saya mengerti bahwa
peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Apabila saya merasa tidak nyaman
dengan peneliti, saya berhak untuk megundurka n diri sebagai responden.
Demikian lembar persetujuan ini dibuat secara sukarela dan tidak ada
unsure paksaan dari siapapun untuk berperan serta dalam stud ikasus ini dan
bersedia menandatangan ilembar persetjuan.
Kupang, April 2017
Responden
(Ny. Y.T)
